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A educação em saúde é de extrema importância para a promoção da saúde bucal da 
população, sendo pré-requisito importante para motivar mudanças nos comportamentos em 
saúde e o desenvolvimento de hábitos saudáveis nas pessoas. Esta dissertação, composta 
por dois estudos, identificou e discutiu as evidências científicas da utilização da Teoria do 
Comportamento Planejado (TCP) e da Estratégia da Implementação das Intenções na área 
da saúde bucal, bem como investigou a efetividade da aplicação da estratégia da 
Implementação das Intenções, em relação à estratégia educativa tradicional, nos 
comportamentos, conhecimentos e índices clínicos em saúde bucal de crianças em idade 
escolar. Para o primeiro estudo, realizou-se uma revisão da literatura de artigos científicos 
publicados nas bases de dados Bireme (BVS), PubMed (versão Medline) e Scielo, no 
período de janeiro de 1991 a julho de 2015, utilizando-se os descritores em inglês e 
português theory of planned behavior, oral health (teoria do comportamento planejado, 
saúde bucal), implementation intentions, oral health (implementação das intenções, saúde 
bucal). Após a seleção dos estudos, estes foram separados em três grupos segundo a 
utilização das teorias citadas na área de saúde bucal: a) utilização da TCP; b) utilização da 
Implementação de Intenções; c) estudos com associação de ambas as teorias. Levando-se 
em consideração as evidências existentes na literatura científica, conclui-se que estas 
teorias psicológicas podem ajudar os pesquisadores/profissionais de saúde a predizerem e a 
mudarem comportamentos preventivos em saúde bucal. Entretanto, pesquisas adicionais 
são necessárias para se testar a efetividade das mesmas em outros comportamentos em 
saúde bucal, em outras faixas etárias e tempos de seguimento maiores. No segundo estudo, 
foi realizado um ensaio clínico randomizado em duas escolas municipais do município de 
Agudos-SP, cuja amostra foi composta de 160 crianças, de 7 a 10 anos de idade, divididas 
em três grupos: controle (GC), intervenção 1 (GI1) e intervenção 2 (GI2). No início do 
estudo, foram coletados dados sobre o índice de placa (IP) e de sangramento gengival 
(ISG), bem como sobre conhecimentos em saúde bucal das crianças, e todos os grupos 
participaram de palestras educativas e escovação individual supervisionada. Aos grupos GI1 
e GI2, adicionalmente, foi aplicada a estratégia da implementação das intenções para 
auxiliá-los na realização do comportamento de escovar os dentes pelo menos 3 vezes ao 
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dia, sendo que, no GI2 aplicou-se a estratégia da implementação das intenções colaborativa 
com os pais para a efetivação do comportamento. As crianças foram acompanhadas aos 30, 
60 e 120 dias. Ao final do acompanhamento foram verificadas diferenças estatisticamente 
significativas em relação ao IP, ISG e conhecimentos em saúde bucal entre as crianças do 
GC em relação aos grupos intervenção GI1 e GI2. Conclui-se que apesar das três 
intervenções terem sido efetivas em melhorar o IP, ISG e os conhecimentos em saúde 
bucal, o uso de teorias psicológicas aliadas às intervenções educativas em saúde, apresentou 
maior impacto nessas variáveis.  
 






















The health education it is of utmost importance for the promotion of oral health of 
the population and it is important prerequisite to motivate changes in health behaviors and 
the development of healthy habits in people. This dissertation, consists of two studies, 
identified and discussed the scientific evidence of the use Theory of Planned Behavior 
(TPB) and Strategy of Implementation Intentions in the area of oral health, as well as 
investigating the effectiveness of the strategy Implementation Intentions regarding 
traditional educational strategy, in the behaviors, knowledge and clinical indices in oral 
health of schoolchildren. For the first study, carried out a scientific literature review of 
articles published in the Bireme databases (BVS), PubMed (Medline version) and Scielo 
from january 1991 to july 2015, using the descriptors in english and portuguese, theory of 
planned behavior, implementation intentions, oral health. After the selection of studies, 
these were divided into three groups according to the use of the theories mentioned in the 
oral health: a) use of TPB; b) use of Implementation Intentions; c) association studies of 
both theories. Taking into account the available evidence in the scientific literature, it is 
concluded that these psychological theories can help researchers / health professionals to 
predict and change behavior in preventive oral health. However, additional research is 
needed to test the effectiveness of the same in other behaviors in oral health in other age 
groups and larger follow-up times. In the second study, we performed a randomized clinical 
trial in two municipal schools in the city of Agudos-SP, whose sample consisted of 160 
children, 7 to 10 years old, divided into three groups: control (CG), intervention 1 (IG1) and 
intervention 2 (IG2). At baseline, data were collected on the plaque index (PI) and gingival 
bleeding (GBI), as well as knowledge of oral health of children, and all groups attended 
educational lectures and individual supervised brushing. To IG1 and IG2 groups additionally 
was applied to strategy implementation intentions to assist them in making the behavior of 
brushing your teeth at least three times a day, and in IG2 applied to the implementation 
intentions strategy collaborative with parents for the realization of behavior. The children 
were followed at 30, 60 and 120 days. At the end of the follow statistically significant 
differences were found in relation to PI, GBI and knowledge of oral health among children 
CG in relation to IG1 and IG2 intervention groups. In conclusion, despite the three 
x 
interventions were effective as the PI, GBI and knowledge on oral health, the use of 
psychological theories coupled with educational interventions in health, may have greater 
impact on dental health, both on clinical aspects as cognitive, the that traditional strategies 
based only on increased knowledge. 
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De acordo com Petersen et al. (2005) as doenças bucais destacam-se entre os 
principais problemas de saúde pública tanto em países desenvolvidos como em 
desenvolvimento, sendo a cárie dentária e a doença periodontal as mais prevalentes. Desta 
forma, ações voltadas à prevenção destas doenças, incluindo a educação em saúde bucal, 
são de fundamental importância para a manutenção da qualidade de vida relacionada à 
saúde bucal (Mialhe et al, 2009).  
A motivação e o aprendizado são pré-requisitos para se desenvolver hábitos 
saudáveis nas pessoas (Farias et al, 2009). Segundo o Oxford Dictionary of Psychology 
(2003), a motivação refere-se a uma força motriz responsável pela iniciação, persistência, 
direção e vigor de um comportamento direcionado a uma meta. Assim, quando motivado, o 
indivíduo poderá se tornar disposto a realizar as mudanças necessárias para a manutenção 
de sua saúde, assumindo maior auto controle pelo seu próprio bem-estar, e esta ação poderá 
se tornar um hábito (Figueira, 2008). Hábito é definido como uma sequência de atos 
aprendidos que se tornam respostas automáticas no cotidiano, sendo a automaticidade e 
inconsciência os mais importantes elementos que o caracterizam (Agondi et al, 2012). 
Entretanto, de acordo com Lavado (2009), antes de mudarmos os nossos hábitos, temos de 
estar motivados para fazê-lo, temos que querer atingir determinado objetivo de mudança.  
Vários modelos foram desenvolvidos no intento de se compreender quais as 
variáveis subjacentes às motivações em saúde, e um dos modelos mais frequentemente 
utilizados para esta finalidade é a Teoria do Comportamento Planejado – TCP (Godin e 
Kok, 1996; Oygard e Rise, 1996; Norman et al., 1999; Sheeran et al., 2001; Conner et al., 
2002; Kassem et al., 2003; Johnston et al., 2004; Armitage, 2004; Armitage, 2005; Kvaavik 
et al., 2005; Wammes et al., 2005).  
A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) ou Theory of Planned Behavior 
(TPB) é uma teoria proposta inicialmente em 1985 pelo professor de psicologia Icek Ajzen, 
da Universidade de Massachusetts (EUA), e postula que as intenções comportamentais são 
os determinantes proximais do comportamento real. A percepção do controle é também um 
importante cofator determinante do comportamento (Ajzen, 1991). As intenções são 
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determinadas pela atitude, pela norma subjetiva (pressão social) e pelo controle 
comportamental percebido. As atitudes representam a avaliação global de um 
comportamento e normas subjetivas representam a pressão percebida de pessoas 
significativas, como os pais, amigos e também a influência da cultura, crenças ou opinião 
pública, para executar o comportamento desejado. Já o controle comportamental percebido 
representa o grau em que o indivíduo percebe que comportamento pode ser desempenhado 
pela sua própria vontade (Ajzen, 1991). A figura 1 apresenta os componentes da TCP. 
 
Figura 1 – Diagrama estrutural da Teoria do Comportamento Planejado. Fonte: Ajzen 
(1991). 
 
O sucesso da aplicação da TCP para explicar e prever numerosos 
comportamentos forneceu uma ampla evidência para demostrar que as atitudes, a norma 
subjetiva e o controle comportamental percebido são fatores preditivos de intenções que 
podem se transformar em comportamentos (Godin e Kok, 1996; Sheeran e Taylor, 1999; 
Armitage e Conner, 2001).  
Embora a TCP possa ser empregada com certo sucesso em intervenções que 
objetivem criar ou mudar intenções comportamentais, a intenção comportamental, por si só, 
não é garantia que será transformada em comportamentos concretos. Isto, pois, segundo 
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Heckhausen (1991) e Gollwitzer (1993) a adoção de comportamentos em saúde, na 
verdade, envolve duas fases: uma motivacional e outra volitiva. 
A fase motivacional envolve o desenvolvimento pessoal de uma ‘intenção 
comportamental’ com base na atitude, na norma subjetiva e no controle comportamental 
percebido pelo indivíduo. A TCP foca nesta fase, pois, de acordo com ela, a probabilidade 
de o indivíduo realizar um comportamento é função de sua ‘intenção de agir’ e da sua 
percepção do controle que possui sobre o comportamento desejado (Ajzen, 2002).  
A segunda fase para a doção de comportamentos em saúde é denominada de 
volitiva - o estágio na qual a pessoa realmente planeja o agir e passa a desenvolver 
estratégias ou um plano de mudanças de comportamentos para realizar as mudanças 
necessárias.  
Peter Gollwitzer (1993) propôs que a formulação de um planejamento 
antecipado dos comportamentos que a pessoa vai realizar para atingir os seus objetivos e a 
escolha das situações mais favoráveis para desempenhá-los (quando, onde e como), pode 
ajuda-la a superar os problemas associados com a implementação do objetivo (transformar 
a intenção em ação). 
A este planejamento mental antecipado dos comportamentos que a pessoa 
deseja realizar para atingir os seus objetivos e a escolha das situações mais favoráveis para 
desempenhá-los (quando, onde e como) foi dado o nome de ‘Implementação das 
Intenções’, pois seu foco é traduzir a intenção em planejamentos de situações e 
comportamentos concretos, complementando assim, a proposta da TCP. 
Esta estratégia conta, ainda, com outro componente, que é o planejamento de 
enfrentamento de obstáculos, o qual é focado nas situações de risco ou barreiras que podem 
impedir ou interferir negativamente na realização de um comportamento (se-então) 
(Sniehotta et al, 2006).  
Estudos realizados em 1997 por Gollwitzer demostraram que a implementação 
da intenção pode ajudar as pessoas a trabalharem para a concretização de seus objetivos 
comportamentais em saúde e, que, ao longo do tempo, pode ajudar a tornar este processo 
um comportamento automático.  
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Sheeran et al. (2005) demostraram que a implementação das intenções é uma 
forma estratégica de se fomentar uma automaticidade no controle da ação desejada pelas 
pessoas. A implementação de intenções pode trazer maior controle de ação e que não 
necessita de consciência ou esforço, mas isto apenas se a pessoa formar um adequado plano 
de ação (quando, onde e como) e planejamento de obstáculos if-then (se-então) e se a 
intenção do objetivo for forte.  
Uma intenção de implementação difere de uma intenção de comportamento, 
uma vez que a primeira especifica quando, como e onde um comportamento será realizado 
(por exemplo, “eu vou comer mais frutas, comendo uma maçã, no recreio, às 10:00 horas 
depois da minha aula da manhã"), em vez de apenas a intenção de realizar um 
comportamento (por exemplo, "tenho a intenção de comer mais frutas"). 
A figura 2 apresenta um esquema das componentes envolvidos no planejamento 
da ação que pode levar à mudança de comportamento, conforme a estratégia da 
Implementação das Intenções (II). 
 
 
Figura 2 – Diagrama estrutural da estratégia da Implementação das Intenções. Baseado em 
Gollwitzer,1999. 
 
O papel da implementação de intenções na mudança de comportamento 
alimentar tem recebido bastante atenção por parte dos psicólogos (Sheeran et al., 2005). Por 
exemplo, Verplanken e Faes (1999) descobriram que os estudantes que usavam a 
implementação de intenção para melhorar a sua dieta eram mais propensos a comer de 
forma saudável do que aqueles que não o utilizavam. 
Armitage (2004) testou a eficácia da implementação de intenções na promoção 
de uma dieta com baixo teor de gordura em uma amostra de 264 indivíduos. Após um 
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período de 30 dias de acompanhamento, a dieta de participantes do grupo experimental foi 
significativamente mais baixa em gorduras do que a dieta do grupo controle. 
Os vários estudos disponíveis na literatura científica abordando a TCP e a 
Implementação das Intenções avaliaram questões relacionadas à atividade física, doenças 
transmissíveis, fumo e dieta em adultos, adolescentes e crianças (Gratton et al., 2007; 
Cornélio et al., 2009; Lavado, 2009; Agondi et al., 2012; Nooijer et al., 2012).  
Entretanto, poucos estudos intervencionais no campo da saúde bucal foram 
desenvolvidos utilizando essas teorias, e geralmente voltados a adolescentes e/ou adultos 
(Renz e Newton, 2000; Aunger, 2007; Sniehotta et al., 2007; Asimakopoulou, 2009; Schüz 
et al., 2009; Clarkson et al., 2009; Buunk-Werkhoven et al., 2011). Ainda, até o momento 
não há, ao nosso conhecimento, estudos que utilizaram a teoria de implementação de 
intenções com escolares e com seus responsáveis na área de saúde bucal, necessitando-se, 
portanto, de mais estudos nesta área para fundamentar práticas mais efetivas em educação 
em saúde bucal.  
A partir do exposto, torna-se necessário identificar e discutir as evidências 
científicas da utilização destas teorias psicológicas na área da saúde bucal, bem como, 
analisar a efetividade da estratégia da Implementação das Intenções no comportamento em 
saúde bucal de crianças em idade escolar, a fim de aumentar nossa compreensão sobre 






















































 O uso da teoria do comportamento planejado e implementação de intenções em 
odontologia: evidências da literatura  
RESUMO  
Introdução: Conhecimentos e motivação em saúde são considerados pré-requisitos 
importantes para que os indivíduos desenvolvam estilos de vida saudáveis. Objetivo: 
Identificar e discutir as evidências da utilização de duas teorias psicológicas em 
comportamentos preventivos na área de saúde bucal: a Teoria do Comportamento 
Planejado (TCP) e a estratégia da Implementação de Intenções (II). Método: Realizou-se 
um levantamento bibliográfico por meio dos descritores theory of planned behavior, oral 
health e implementation intentions, oral health e seus equivalentes na língua portuguesa, 
consultando as bases de dados Bireme (BVS), PubMed (versão Medline) e Scielo no 
período de janeiro de 1991 a julho de 2015. Após a seleção dos estudos, estes foram 
divididos em três grupos segundo a utilização das teorias citadas na área de saúde bucal: a) 
utilização da TCP; b) utilização da Implementação de Intenções c) estudos com associação 
de ambas as teorias. Resultados: Recuperou-se 159 artigos sobre o tema. Após análise, 25 
artigos perfizeram os critérios de inclusão. Destes, 21 utilizaram a TCP em saúde bucal, 3 a 
teoria da Implementação de Intenções em saúde bucal e 1 utilizou as duas teorias 
conjuntamente (TCP e II) em saúde bucal. Constatou-se que a TCP e a II apresentaram 
resultados promissores tanto em relação à predição como o fomento para mudanças de 
comportamentos preventivos em saúde bucal. Conclusões: As evidências levantadas neste 
estudo demonstraram que a TCP e a II são teorias que podem ajudar os 
pesquisadores/profissionais de saúde a predizerem e a mudarem comportamentos 
preventivos em saúde bucal. Entretanto, pesquisas adicionais são necessárias para se testar 
a efetividade das mesmas em outros comportamentos em saúde bucal, em outras faixas 
etárias e tempos de seguimento maiores. 
Descritores: Adaptação Psicológica; Comportamento e mecanismos 
comportamentais; Motivação; Intenção; Odontologia. 
 
 
1 De acordo com as normas de publicação da revista Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e 




Introduction: Knowledge and health motivation are considered important prerequisites for 
individuals to develop healthy lifestyles. Objective: To identify and discuss the evidence 
for the use of two psychological theories in preventive behaviors in oral health: the Theory 
of Planned Behavior (TPB) and the strategy of the Implementation of Intentions (II). 
Methods: We conducted a literature review through the theory of planned behavior 
descriptors, oral health and implementation Intentions, oral health and their equivalents in 
the portuguese language, referring to the Bireme databases (BVS), PubMed (Medline 
version) and in Scielo from january 1991 to july 2015. After the selection of studies, these 
were divided into three groups according to their use in the field of oral health: a) use of 
TPB; b) use of implementation intentions; c) studies which used association of both 
theories. Results: We recovered 159 articles on the topic. After analysis, 25 articles met the 
inclusion criteria. Of these, 21 used the TPB oral health, 3 the theory of Intent 
Implementation of oral health and first used the two theories together (TPB and II) in oral 
health. It was found that the TCP and II showed promising results both in terms of 
prediction of preventive behaviors as to promote changes in preventive behaviors in oral 
health. Conclusions: The evidence raised in this study showed that TCP and II are theories 
that can help researchers / health professionals to predict and to change preventive 
behaviors in oral health. However, additional research is needed to test their effectiveness 
on oral health behaviors, in other age groups and larger follow-up times. 














A educação em saúde pode proporcionar aos indivíduos os recursos cognitivos e 
afetivos necessários para que consigam alcançar um melhor estado de saúde. Quando 
devidamente informado e motivado, o indivíduo pode se tornar mais disposto e capacitado 
às mudanças, assumindo, de forma ativa, a busca pelo seu bem-estar1.  
Diversos modelos têm investigado quais as variáveis subjacentes às motivações 
humanas para manter ou mudar hábitos em saúde, e um dos muitos utilizados para se 
fundamentar o planejamento de intervenções em saúde é a Teoria do Comportamento 
Planejado (TCP)2, que considera a intenção para agir o principal preditor do 
comportamento futuro. Outros autores, entretanto, consideram que intervir apenas na 
intenção para agir não é suficiente para transformá-lo no comportamento desejado. Para 
isso, o sujeito deve estabelecer também um plano de ação objetivo para agir ou para 
implementar o comportamento desejado. Por conseguinte, foi desenvolvida uma teoria na 
qual a implementação do comportamento desejado é função de duas determinações: o 
planejamento antecipado dos comportamentos que a pessoa realiza para atingir os seus 
objetivos e a escolha das situações mais favoráveis para desempenhá-los (quando, onde e 
como), a qual é dada o nome de “implementação das intenções”3.  
 
A TEORIA DO COMPORTAMENTO PLANEJADO (TCP) E A TEORIA DA 
IMPLEMENTAÇÃO DAS INTENÇÕES (II)  
 
A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) é uma extensão da Teoria da Ação 
Racional e postula que as “intenções comportamentais” são os determinantes proximais 
para a efetivação do comportamento real2. De acordo com a TCP, o comportamento é 
função da “intenção” do indivíduo em agir (ou seja, efetivar o comportamento desejado) e 
da sua percepção de controle sobre o comportamento. A intenção, por sua vez, é 
determinada por três constructos: a atitude, a norma subjetiva (pressão social) e o controle 
comportamental percebido (Figura 1). As atitudes representam a avaliação global de um 
comportamento e as normas subjetivas representam a pressão percebida de pessoas 
significativas para executar o comportamento, como os pais, amigos e também a influência 
da cultura, crenças ou opinião pública. Já o controle comportamental percebido representa o 
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grau no qual o comportamento pode ser desempenhado pela vontade, mas limitado por 
dificuldades de execução do comportamento. Estes três constructos interagem entre si para 
formarem a intenção comportamental, que por sua vez, influenciará no início ou não de um 
determinando comportamento2. A Figura 1 apresenta um esquema dos constructos 
psicológicos envolvidos no desenvolvimento da intenção e do comportamento final em 
saúde, conforme a TCP. 
 
Figura 1 – Diagrama estrutural da Teoria do Comportamento Planejado3.  
 
Embora a TCP possa ser utilizada para ajudar no desenvolvimento de 
intervenções que influenciem intenções comportamentais, ela não é considerada tão eficaz 
para traduzir as intenções em ações, mas apenas para fomentar as intenções. Isto porque, a 
adoção de comportamentos em saúde, segundo alguns autores, envolve duas fases: uma 
motivacional e outra volitiva3. 
A TCP pode explicar bem a primeira fase (motivacional), uma vez que envolve 
o desenvolvimento pessoal de uma intenção comportamental com base em sua atitude, 
norma subjetiva e controle comportamental percebido. Entretanto, para que a intenção se 
transforme em comportamento, é fundamental que seja desenvolvida a segunda etapa 
(volitiva). Nela, a pessoa planeja o agir (quando, onde e como) e desenvolve estratégias 
para desenvolver o comportamento planejado. Assim, esse plano de mudança de 
comportamento é conhecido como a formação de uma “implementação de intenção”3.  
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A Figura 2 apresenta um esquema das determinações envolvidas no 
planejamento da ação levando à mudança de comportamento, conforme a estratégia da 
Implementação das Intenções (II). 
 
 
Figura 2 – Diagrama estrutural da estratégia da Implementação das Intenções (baseado em 
Gollwitzer,19993). 
 
Os vários estudos na literatura científica que utilizaram a TCP e a II na área da 
saúde abordaram, de forma majoritária, assuntos relacionados à atividade física, doenças 
transmissíveis, fumo e dieta4-5. Porém, pouco ainda se sabe sobre a efetividade destas 
intervenções na área de saúde bucal, necessitando-se, portanto, de evidências que possam 
trazer ao leitor uma visão geral do ‘estado da arte’ da produção científica em saúde bucal 
utilizando estas teorias6-8. 
Dentro deste contexto, o objetivo do presente estudo foi investigar a produção 
científica relacionada a aplicação da TCP e da II na área odontológica, a fim de fornecer ao 
profissional subsídios e evidências para o aprimoramento de suas estratégias de educação e 
promoção da saúde bucal para diversos grupos etários e desfechos em saúde. 
 
METODOLOGIA  
Realizou-se uma revisão da literatura de artigos científicos publicados nas bases de 
dados Bireme (BVS), Pubmed (versão Medline) e Scielo no período de janeiro de 1991 a 
julho de 2015. Iniciaram-se as buscas em 1991, ano na qual a Teoria do Comportamento 
Planejado foi publicada pelo seu autor2. Para a localização dos artigos, utilizaram-se 
inicialmente as seguintes palavras-chaves na língua inglesa: theory of planned behavior, 
implementation intentions, oral health e suas traduções para a língua portuguesa (teoria do 
comportamento planejado, implementação das intenções, saúde bucal), as quais não estão 
disponíveis como descritores no DeCs da Biblioteca Virtual em Saúde - BVS/BIREME. 
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Após a seleção dos estudos acerca do tema, estes foram separados em três grupos voltados 
a área de saúde bucal: a) utilização da TCP; b) utilização da Implementação de Intenções 
bucal e c) estudos que utilizaram ambas as teorias em saúde bucal. 
Os critérios de inclusão foram os artigos que utilizaram as referidas teorias no 
campo da saúde bucal, tanto para se avaliar a capacidade preditora das mesmas em 
comportamentos preventivos, como da efetividade destas em promover melhores desfechos 
preventivos em saúde bucal em relação ao grupo controle em estudos interventivos. Já os 
critérios de exclusão foram os artigos que não estavam alinhados com o objeto pesquisado, 
os que abordaram as referidas teorias sem um foco específico em no campo da saúde bucal, 
revisões da literatura que utilizaram os pressupostos das teorias de forma indireta no 
planejamento e/ou análise dos estudos, artigos sem texto completo e artigos que não 
utilizaram as teorias psicológicas selecionadas. O fluxograma da seleção dos artigos está 
resumido na Figura 3. 
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Figura 3 – Fluxograma da seleção dos artigos.
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RESULTADOS 
A busca inicial recuperou 159 artigos sobre o tema. Após leitura dos resumos, 121 
artigos foram excluídos por não tratarem de comportamentos no campo da saúde bucal e 
outros 12 por estarem repetidos nas bases de dados. Após nova análise, 25 artigos 
preencheram os critérios de inclusão. Destes, 21 utilizaram a TCP em saúde bucal, 3 a 
teoria da Implementação de Intenções em saúde bucal e 1 utilizou as duas teorias 
conjuntamente (TCP e II) em saúde bucal, como apresentado nos quadros 1 a 3. Todos os 
estudos do tipo intervenção encontrados nesta revisão apresentaram tempo de seguimento 
relativamente curto, variando de duas semanas a dois meses de acompanhamento. 
Vários estudos foram excluídos, pois abordavam o impacto de tratamentos com 
medicamentos via ‘oral’ (ex: contraceptivos orais) utilizando as teorias supracitadas para 
diversas condições e doenças sistêmicas. Alguns estudos descreviam a ‘implementação’ de 
outros cursos de ação/atividades não relacionados à teoria da implementação das intenções.
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Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Referência Amostra  
Tipo de estudo / 
coleta dos dados 
Objetivo Principais resultados e conclusões dos autores 
Sniehotta FF 






e questionário da 




aumentar a frequência 
do uso do fio dental. 
Alterações no comportamento do uso do fio dental foram encontradas duas 
semanas e dois meses após a intervenção. Os indivíduos do grupo intervenção 
apresentaram aumento no uso do fio dental em comparação com o grupo 
controle, evidenciando o efeito de planos de ação simples sobre o 
comportamento de autocuidado bucal. Segundo os autores, este foi o primeiro 
estudo a apresentar provas de que uma simples intervenção de um minuto, 











TCP, no ano de 
2007, na Holanda. 
Identificar os 
preditores relevantes 
para um adequado 
comportamento de 
higiene bucal. 
Os autores verificaram que os recrutas tinham atitudes favoráveis em relação 
ao comportamento de higiene bucal e em geral se sentiam no controle de 
realizar este comportamento, porém os resultados não podem ser 
completamente generalizados para a população de recrutas do exército como 
um todo, pois a amostra era basicamente do sexo masculino, solteiros e 
baixa/média escolaridade, sendo recomendável a replicação do estudo em 
diferentes grupos militares e em diversos contextos.  
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
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Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Vanagas G 
et al., 200918 
550 pais de 
crianças com 3 







Avaliar a associação 
entre habilidades e 
atitudes dos pais para 
o comportamento 
positivo em saúde 
bucal de seus filhos. 
As atitudes dos pais em relação à saúde bucal das crianças foram 
significativamente associadas com o seu próprio comportamento de higiene 
bucal e compreensão da importância do desenvolvimento da higiene bucal de 
seus filhos. As doenças bucais estão claramente relacionadas com este 
comportamento, e espera-se que a prevalência de cárie e doença periodontal 
das crianças diminua com a melhora nas atitudes dos pais e habilidades de 
higiene bucal. 
Dumitrescu 
AL et al., 
20119 








TCP no final de 
2009 e início de 
2010, na 
Romênia. 
Testar a eficiência de 
um modelo da TCP na 
previsão da intenção 
de melhorar os 
comportamentos em 
saúde bucal. 
As atitudes e o controle comportamental percebido em relação ao 
comportamento em saúde bucal contribuíram como preditores da intenção, ao 
passo que as normas subjetivas não. Os conhecimentos em saúde bucal 
afetaram significativamente as atitudes afetivas e cognitivas, enquanto o 
comportamento atual não foi um preditor significativo da intenção de 
melhorar a higiene bucal.  
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
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Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Buunk-
Werkhoven 
YA et al., 
201124 









Avaliar os preditores 
significativos da 
intenção de realizar 
um comportamento de 
higiene bucal 
adequado 
Atitude, normas subjetivas e controle comportamental percebido emergiram 
como preditores da intenção do comportamento de higienização bucal. 
Conhecimentos em saúde bucal e a expectativa social em ter dentes saudáveis 
não foram relacionados de forma significativa com esta intenção de um 
comportamento adequado em higiene bucal. A teoria do comportamento 
planejado pode ser usada como base para projetar intervenções adequadas 
para pessoas em países em desenvolvimento e subdesenvolvidos e 
intervenções em higiene bucal destinadas a melhorar o comportamento, 
precisam ser especificamente ajustadas para a população-alvo. 
Buunk-
Werkhoven 






line, no ano de 
2005, na Holanda. 
Mensurar o 
comportamento e o 
conhecimento em 
higiene bucal e a 
expectativa das 
relações sociais 
quando se tem dentes 
saudáveis. 
Os autores sugeriram que para aumentar a motivação individual para executar 
um comportamento em higiene bucal ideal, o controle comportamental 
percebido parece ser o fator mais importante a influenciar, seguido pelas 
atitudes, conhecimentos em higiene bucal e expectativa social. Concluíram 
que há uma relação entre o poder preditivo da TCP e duas outras variáveis, a 
expectativa social e conhecimento em saúde bucal, com o comportamento de 
higiene bucal, porém há necessidade de replicação em outras amostras para 
avaliar a generalização dos resultados. 
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
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Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Buunk-
Werkhoven 










no Caribe - 
Aruba/Bonaire 




exame clínico, no 





higiene bucal com 
base na TCP. 
A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) se apresentou bastante 
diferente nos dois contextos socioculturais deste estudo. No Caribe, atitude e 
normas subjetivas foram determinantes significativos do comportamento de 
higiene bucal. Já no Nepal, o controle comportamental percebido teve mais 
influência no comportamento. Estas diferenças nos determinantes 
psicológicos entre os dois grupos culturais estavam relacionadas com 
diferenças culturais e ambientais. Este estudo mostrou que existem diferenças 
substanciais entre as duas regiões no modo como as pessoas percebem e 
experimentam diferentes aspectos da saúde bucal e seu comportamento de 
higiene bucal sugerindo a importância das diferentes construções da TCP 










TCP, no ano de 
2009 no Irã. 
Avaliar as variáveis 
preditivas da TCP no 
comportamento de 
escovação dentária em 
2 tempos (inicial e 
após 1 mês). 
Os autores consideraram que as intenções, o controle comportamental 
percebido, o planejamento de ações e de enfrentamento eram variáveis 
preditivas no autocuidado bucal. Esta descoberta sugere que pode ser 
particularmente promissora uma intervenção simultânea com o alvo no 
controle comportamental percebido, no planejamento de ação e no 
planejamento de enfrentamento, para promover o autocuidado na 
adolescência. 
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
 
19 
Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Pakpour AH 








TCP e exame 
clínico, no ano de 
2009 no Irã. 
Avaliar o índice de 
placa e o 
comportamento em 
escovação dentária no 
período de 1 mês. 
Houve uma relativa estabilidade nos tempos de escovação dentária (baixa 
prevalência) nos tempos 1 e 2 do estudo, a qual pode ser explicada pela baixa 
escolaridade dos pais dos participantes do estudo. As adolescentes do sexo 
feminino escovavam os dentes com mais frequência do que aqueles do sexo 
masculino. Os autores concluíram que, apesar das limitações do estudo, os 
resultados mostraram a importância da implementação de estratégias de 
planejamento para mudanças nos comportamentos de escovação dentária em 
adolescentes. 
Van den 
Branden S et 
al., 201219 
Pais de 1.057 
crianças ao 
nascimento, 






anos de 2003 a 
2009, na Bélgica. 
Avaliar a influência do 
comportamento em 
saúde bucal dos pais 
sobre comportamentos 
em saúde de seus 
filhos. 
Os autores observaram que atitudes positivas dos pais em relação a 
comportamentos de saúde bucal aumentaram entre o nascimento e 3 anos de 
idade das crianças, enquanto que as normas subjetivas e intenções 
diminuíram. Mães com maior escolaridade tiveram escores 
significativamente mais elevados para atitudes, controle comportamental 
percebido, e intenções do que as mães menos instruídas. Campanhas de 
promoção da saúde devem dar importância para estas desigualdades das 
crenças odontológicas na elaboração e avaliação das intervenções. 
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Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Van den 
Branden S et 
al., 201320 
Pais de 1.157 
crianças de 













TCP, no ano de 
2003, na 
Bélgica. 
Testar a validade de um 
novo questionário, com 
base na TCP para a 
medição de três 
comportamentos 
importantes 
relacionados com os 
hábitos alimentares e de 
higiene bucal das 
crianças e padrão de 
atendimento 
odontológico. 
Os resultados demonstraram a aplicabilidade da TCP na previsão do 
comportamento da saúde bucal dos pais de crianças pré-escolares, como 
também, produziram um questionário válido e confiável para medir os 
conceitos cognitivos relacionados a esta teoria. Concluíram que o 
questionário pode definir os determinantes importantes do comportamento 
dos pais sobre a saúde bucal de seus filhos e por isso as ações preventivas 





Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Anderson 











s no contexto 
odontológico, 
nos anos de 
2008 e 2010 nos 
Estados Unidos. 
Determinar os preditores 
de exames 
odontológicos regulares 
de adultos jovens, 
utilizando para isto duas 
teorias 
comportamentais: a 
Teoria da Ação Racional 
e a TCP. 
Os resultados indicaram que o uso do modelo da TCP, juntamente com 
mensagens comportamentais no contexto odontológico, foi mais eficaz para a 
compreensão e adesão ao exame odontológico de rotina. Segundo os autores, 
este estudo pode inspirar projetos e campanhas de saúde bucal, pois usando 
princípios e estratégias de comunicação em saúde, os adultos jovens podem 
ser incentivados a visitar regularmente o dentista e ter comportamentos 











TCP e exame 
clínico bucal, no 
ano de 2001, na 
Uganda. 
Avaliar a validade 
preditiva da TCP na 
intenção do 
autoconsumo de açúcar 
e a auto percepção 
de adolescentes. 
1146 alunos responderam ao questionário TCP (Tempo I) e após 90 dias foi 
realizado exame clínico bucal em 372 alunos desta mesma amostra e aplicado 
novamente o questionário da TCP. Ocorreu uma diminuição no consumo de 
açúcar nos alunos que apresentavam alta experiência com cáries (auto 
percepção do consumo). As médias do consumo de açúcar entre os 
adolescentes mantiveram-se estáveis, aumentou e diminuiu respectivamente 
de acordo com suas intenções no decorrer do estudo, concluindo-se que a 
TCP possui validade preditiva na auto percepção e autoconsumo de açúcar. 
Sugeriu-se também que a TCP além da validade preditiva pode ser um 
modelo para mudança de comportamentos. 
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aos pais e exame 
clínico bucal nas 
crianças, na 
Uganda.*  
Investigar a intenção dos pais 
de controlar o consumo de 
lanches açucarados de seus 
filhos e se esse 
comportamento pode ocorrer 
entre os 3-5 anos de idade 
(crianças pré-escolares) e se 
estão de acordo com 
características 
sociodemográficas e fatores 
comportamentais derivados 
da TCP. 
A família parece desempenhar um papel fundamental nas escolhas 
alimentares dos filhos em idade pré-escolar e devem estar cientes do 
potencial de suas influências a este respeito. Em média, os pais 
demonstraram atitude e controle comportamental percebido favoráveis no 
controle de ingestão de açúcar dos filhos, portanto uma forte intenção para 
executar tal comportamento. Perceberam o risco de cáries e sofrimento que 
os filhos estavam sujeitos. Para prosseguirem no comportamento, os pais 
precisam estar motivados e se sentirem confiantes no controle do açúcar. 
Este estudo indica que a TCP é capaz de prever a intenção dos pais de 
controlar a ingestão de lanches açucarados de seus filhos. Além disso, as 
atitudes dos pais e o nível relatado de consumo de açúcar para as crianças 
variou entre os diversos grupos familiares socioeconômicos.  Os pais com 
maior escolaridade apresentaram atitude muito mais favorável e intenção 
mais forte para o controle da ingestão de açúcar em comparação com 
aqueles com menor escolaridade. Programas de prevenção devem prestar 
atenção ao comportamento familiar, seu status socioeconômico e atitudes 
dos pais para com a restrição de consumo de açúcar. 
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
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Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Weatherw












da TCP e de 
conheciment
os em saúde 
bucal, no ano 
de 2011, nos 
Estados 
Unidos. 






com as condições 
de saúde bucal dos 
filhos. 
A raça/etnia e nível de escolaridade dos pais foram significativamente relacionadas com o 
CPOD dos filhos. As maiores taxas de cáries na primeira infância foram encontradas em 
filhos cujo pai/responsável é latino-americano e pais/responsáveis com escolaridade abaixo 
do ensino médio. A análise de regressão múltipla revelou que um maior nível de educação 
dos pais/responsáveis foi significativamente associado com ceo-d inferior nesta amostra. Os 
resultados deste estudo foram consistentes com pesquisas em que a raça/etnia e nível 
educacional dos pais/responsáveis servem como preditores das condições de saúde bucal de 
seus filhos. Já o conhecimento dos pais não surgiu, neste estudo, como um determinante da 
condição de saúde bucal da criança. 
Freeman 
















para auxiliar seus 
pacientes a pararem 
de fumar e os 
preditores 
associados a este 
comportamento. 
Após os higienistas preencherem questionários baseados na TCP sobre os potenciais 
preditores que os fazem questionar os pacientes sobre fumar, bem como de ajuda-los a 
pararem de fumar, e análise por meio de modelagem por equações estruturais, verificou-se 
que 90% dos higienistas tinham a intenção de identificar os pacientes que fumavam. As 4 
crenças mais frequentemente associadas a ajudar o paciente a parar de fumar foram que 
melhoravam sua saúde bucal (91%), sua saúde geral e qualidade de vida (90%), o resultado 
do tratamento odontológico (86%) e a estética do paciente-pigmentação (76%). A análise de 
equações estruturais demonstrou que o nível de auto eficácia dos higienistas foi uma 
variável importante para traduzir suas intenções de ajudar os pacientes a pararem de fumar 
em comportamentos concretos. Variáveis organizacionais como a percepção da legitimidade 
e adequação do seu papel, e do apoio dos colegas para exercerem o papel de questionar e 
ajudar os pacientes a pararem de fumar foram também identificados como fatores que 
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predizeram a auto eficácia para aquelas tarefas. Os autores concluem que o uso da teoria 
fornece orientações mais detalhadas sobre quais fatores podem ser melhor direcionados para 
apoiar os comportamentos desejados e que, neste caso, as melhores formas de se ajudar os 
higienistas a melhorar seu papel é aumentar suas habilidades e confiança para elaborar 
questões a respeito do hábito de fumar, para construir relacionamentos com os indivíduos e 
para ajuda-los a parar de fumar.  
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
Quadro 1. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria do comportamento planejado (TCP) em saúde bucal. 
Dumitrescu 














no ano de 
2010, na 
Romênia. 
Testar a utilidade e 






saúde bucal, de 
modo que os 
pesquisadores 
possam ser guiados 
na escolha de 
modelos sobre o 
qual possam basear 
as intervenções. 
Foram medidos os constructos atitude, norma subjetiva, controle comportamental 
percebido, susceptibilidade, gravidade, benefícios, barreira, auto eficácia e as 
expectativas de resultados para três intenções comportamentais bucais, que são melhorar 
a escovação, uso do fio dental e frequência de bochechos. Os resultados deste estudo 
sugerem que a Teoria do Comportamento Planejado e a Abordagem de Processo de Ação 
de Saúde foram os melhores preditores das intenções dos três comportamentos em saúde. 
Já a Teoria do Comportamento Planejado é um modelo melhor do que o Modelo de 
Crenças em Saúde para a previsão de intenção no sentido de melhorar os 
comportamentos de saúde bucal. Em ambas teorias os resultados foram bons 
especialmente em termos de intenção de melhorar o comportamento do uso do fio dental 
e bochechos. Concluiu-se que todos os modelos teóricos foram capazes de prever uma 
percentagem considerável da variância em comportamentos de saúde bucal em termos de 
intenção para melhorá-los. 
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Avaliar as atitudes, normas 
subjetivas, controle do 
comportamental percebido 
e intenções de funcionários 
clínicos e enfermeiros 
quanto à realização de 
exames bucais de rotina 
para a candidíase de 
orofaringe em pacientes 
com HIV. 
As atitudes, normas subjetivas e intenções dos enfermeiros para o exame bucal nas 
consultas ambulatoriais foram altamente positivos, independentemente das características 
sociodemográficas. Os constructos atitude e norma subjetiva foram os que mais se 
destacaram como preditores da intenção. O controle comportamental percebido mostrou 
muito baixa validade interna e foi removido das análises neste estudo. Os enfermeiros 
mostraram vontade de dar orientação de higiene bucal e expressaram sua convicção que o 
exame bucal de rotina era benéfico para os pacientes. Obter o apoio de políticos, 
supervisores, especialistas e seus colegas parece ser importante na motivação dos 
funcionários clínicos para realizar exames bucais de rotina para a candidíase de orofaringe 


















Testar os constructos da 
TCP estendida, incluindo a 
auto identidade, para prever 
as intenções dos adultos 
jovens em melhorar o seu 
comportamento na higiene 
bucal. 
Foram observadas diferenças significativas na auto identidade (interesse da pessoa na sua 
saúde bucal) a respeito do comportamento de escovação dentária e a razão para a visita ao 
dentista. Os estudantes que escovavam os dentes mais do que duas vezes por dia 
pontuaram significativamente mais alto em comparação com os que escovavam os dentes 
uma vez por dia ou menos. Os que visitaram o dentista apenas quando tinham dor 
relataram níveis mais baixos de auto identidade em comparação com aqueles que 
visitaram o dentista para tratamentos de rotina. Como esperado, o nível da auto identidade 
dos jovens em relação à saúde bucal foi associada com melhores comportamentos de 
saúde bucal. As atitudes cognitivas e normas subjetivas da TCP emergiram como os mais 
fortes preditores de intenções para melhorar comportamentos de saúde bucal. A 
compreensão dos papéis da auto identidade na vida dos jovens estudantes pode melhorar o 
relacionamento de dentistas com os seus pacientes. 
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(Fase 2).  
Qualitativo/ questionário 
estruturado da TCP (Fase 
1) e questionário postal e 
questões abertas (Fase 2), 
no ano de 2008, no Reino 
Unido. 
Identificar potenciais 
barreiras à triagem pelos 
clínicos gerais do câncer 
bucal no Reino Unido, 
com o objetivo de 
fornecer recomendações 
para uma intervenção 
baseada em teoria. 
Os constructos norma subjetiva (pressão dos familiares) e controle 
comportamental percebido (equipamento adequado, limitações de tempo) 
foram identificados como preditores significativos de intenção em realizar a 
triagem do câncer bucal na clínica geral. Conclui-se que existe um potencial 
considerável para melhorar a intenção de realizar a triagem de câncer bucal 
na clínica geral. Intervenções baseadas em teoria poderiam incluir formação 
adicional para reforçar a confiança, experiência, conhecimento e facilidade 
de exame, o fornecimento de equipamento adequado na cirurgia e o 
aumento da motivação para aderir ao rastreio oportunista. 
Bonetti 











TSP, TSC, Modelo da 
Autorregulação do Senso 
Comum, Teoria da 
Aprendizagem Operante, 
II e o Processo de Adoção 
e Precaução, no ano de 
2002, na Escócia. 
Prever o comportamento 
dos profissionais no 
número de aplicações de 
selantes de fissuras em 
segundos molares 
permanentes de crianças 
de 7-14 anos de idade 
para prevenir a cárie. 
Os resultados deste estudo fornecem evidências adicionais de que os 
modelos psicológicos podem ser aplicados para prever um comportamento 
baseado em evidências clínicas como um tratamento preventivo. Os autores 
concluem que este estudo fornece evidências de que os modelos 
psicológicos podem ser úteis para predizer a prática clínica que requer 
mudança de comportamento por parte dos cirurgiões-dentistas e sugerem 
que uma intervenção pode motivar estes profissionais a desenvolver a 
intenção de utilizar selantes de fissuras, bem como permitir que eles 
desenvolvam um plano de ação claro de quando e como eles vão colocar 
selantes de fissuras como parte do tratamento de seus pacientes, 
aumentando assim a implementação desta prática baseada em evidências. 
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Quadro 2. Artigos recuperados nas bases de dados utilizando a teoria da implementação das intenções em saúde bucal. 
Referência Amostra  
Tipo de estudo / 
coleta dos dados 
Objetivo Principais resultados e conclusões dos autores 














uso do fio dental, 
na Alemanha.* 
Verificar se as medidas da 
Teoria Social Cognitiva 
(TSC), ou seja, a percepção 
de risco, as expectativas de 
resultados e a auto eficácia, 
juntamente com o 
planejamento das ações e 
obstáculos da implementação 
das intenções, estavam 
correlacionados com o 
comportamento do uso do fio 
dental. 
Os participantes que aderiram a recomendação de usar fio dental diariamente 
pelo período de 6 semanas, diferiram daqueles que não o faziam no que diz 
respeito ao planejamento de quando, onde e como realizariam tal 
comportamento, além do planejamento dos obstáculos que poderiam ocorrer. 
Concluiu-se que, as intervenções psicossociais podem ser um meio útil para 
melhorar o estado periodontal, especialmente em pessoas com idade mais 
jovem. Porém, eles enfatizam que este período de 6 semanas pode ter sido 
muito curto para conclusões definitivas, sendo necessários estudos futuros 
mais longos para avaliar os efeitos do planejamento do uso do fio dental. 
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
28 


















uso do fio dental, 
na Alemanha.* 
Testar os efeitos de um 
planejamento de uma 
curta intervenção para 
um comportamento do 
uso do fio dental, e de 
como esta intervenção 
é aceita por indivíduos 
com modos de pensar 
diferentes. 
Os autores verificaram que incentivar as pessoas a formar um plano detalhado 
sobre quando, onde e como iriam usar o fio dental melhorou significativamente 
o desempenho do comportamento tanto em duas como em oito semanas de 
acompanhamento, em comparação com o grupo controle que recebeu apenas 
fio dental e instruções. Concluíram que a formulação de planos constitui uma 
intervenção econômica e eficaz para facilitar a auto higiene bucal, e pode ser 
facilmente implementada na prática da clínica odontológica. 
Clarkson 
JE et al., 
20097 









higiene bucal e 
exame clínico, na 
Escócia.* 
Comparar a eficácia de 
duas intervenções – 
TSC e II para ajudar 
dentistas a influenciar 
o comportamento de 
higiene bucal de seus 
pacientes. 
Os pacientes que sofreram a intervenção emoldurada com as teorias 
psicológicas tiveram significativamente maior auto eficácia e planejamento das 
ações em comparação com os que tiveram apenas instruções de higiene bucal. 
Melhores comportamentos e resultados clínicos foram também associados a 
maior auto eficácia e planejamento das ações do grupo intervenção. Concluiu-
se que as variáveis cognitivas e os modelos psicológicos, podem ser aplicados 
efetivamente às mudanças de comportamento em higiene bucal. Uma 
intervenção simples, baseada em teoria e dentro das limitações de um 
consultório, foi mais eficaz em influenciar cognitivamente o comportamento 
em higiene bucal dos pacientes, do que apenas os cuidados de rotina com 
instruções de higiene bucal. 
* Neste artigo, o ano de realização do estudo não foi especificado pelos autores.  
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Quadro 3. Artigo recuperado nas bases de dados utilizando juntamente as teorias do comportamento planejado e da implementação das 
intenções em saúde bucal. 
Referência Amostra  
Tipo de estudo 
/ coleta dos 
dados 
Objetivo Principais resultados e conclusões dos autores 










do uso do fio 
dental, na 
Irlanda.*  
Testar a validade preditiva 
da TCP e os efeitos de fazer 
a implementação de 
intenções em relação ao 
comportamento do fio 
dental. 
Os participantes dos grupos de intervenção e controle tiveram motivação 
equivalente, e não apresentaram diferenças na frequência de uso do fio dental 
pelo período de 3 semanas, indicando que implementação de intenções não é 
uma intervenção eficaz para motivar o uso do fio dental. Os autores 
comentam sobre algumas limitações do estudo como o curto tempo de 
acompanhamento de 3 semanas, o qual pode não ser suficiente para a 
consolidação de uma implementação de intenção, como também devido às 
medidas de autorrelato que possuem a desvantagem das respostas serem 
vulneráveis à tendência do entrevistado de querer fornecer respostas 
socialmente desejáveis. Se faz necessário estudos futuros com 
acompanhamento além de 3 semanas para que, talvez, diferenças 
significativas entre os grupos possam surgir. 
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DISCUSSÃO 
Este estudo teve como principal objetivo investigar a produção científica 
relacionada a aplicação da TCP e da II na área odontológica, a fim de fornecer ao 
profissional subsídios e evidências para o aprimoramento de suas estratégias de educação e 
promoção da saúde bucal para diversos grupos etários e desfechos em saúde. 
Para atingi-lo, uma revisão foi conduzida com a finalidade de identificar as 
evidências existentes na literatura científica sobre o impacto de intervenções utilizando 
duas teorias psicológicas, especificamente a TCP e a estratégia da Implementação das 
Intenções na adesão de melhores comportamentos em saúde bucal.  Foram selecionados 25 
estudos que atenderam aos critérios de inclusão. Após análise, evidenciou-se a 
empregabilidade dos modelos e seus constructos psicológicos na predição de 
comportamentos em saúde bucal, bem como a importância do desenho das intervenções e a 
forma como foram conduzidos para o êxito dos resultados encontrados.  
Apesar da relevância e da ampla aplicabilidade da estratégia de Implementação das 
Intenções nos estudos concernentes à área da saúde, os resultados das experiências atuais 
têm sido contrabalançados por algumas de suas limitações. Uma dessas limitações diz 
respeito aos resultados serem baseados em medidas de autorrelato e, portanto podem 
apresentar limitações no que tange ao viés da desejabilidade social, memória e pela 
imprecisão das respostas22. Em contrapartida, as medidas de autorrelato têm alta 
aplicabilidade, baixo custo e permitem coletar informações precisas sobre o tipo de 
atividades e o contexto em que ocorrem, além de comparar comportamentos atuais e 
passados.  
A despeito do uso da TCP em comportamentos em saúde bucal, destaca-se que este 
framework teórico pode apresentar desempenhos diferentes em contextos socioculturais 
diversos. Assim, é importante testar sua aplicabilidade em diferentes países e populações, 
com estudos de objetivos distintos, de modo a fortalecer sua validação cruzada e a 
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Desenho dos estudos 
Porção considerável dos artigos selecionados sobre a TCP na área da saúde bucal, 
apresentou um desenho metodológico do tipo observacional e transversal, e poucos estudos 
do tipo interventivo foram levantados. Assim, poucos investigaram o impacto de 
intervenções planejadas com base na TCP na saúde bucal. Em contrapartida, os estudos que 
empregaram a II associada à saúde bucal utilizaram metodologias do tipo interventivo, e 
avaliaram o efeito desta estratégia sobre as mudanças no comportamento em saúde bucal. 
Verificou-se que os estudos interventivos mais longos apresentaram 8 semanas de 
acompanhamento, evidenciando, portanto, a necessidade de intervenções com seguimentos 
estendidos, a fim de permitir a geração de evidências mais consistentes sobre o impacto das 
intervenções a médio e longo prazo. 
Comportamentos avaliados 
Observou-se que os comportamentos relacionados à higiene bucal tais como a 
utilização de dentifrício fluoretado, técnicas, frequência e tempo de escovação, foram os 
assuntos mais abordados nos estudos encontrados utilizando as teorias selecionadas, 
seguido de estudos que avaliaram especificamente o impacto no uso do fio dental na 
higiene bucal, principalmente os que utilizaram a estratégia da Implementação das 
Intenções. Para que este último seja efetivo, os autores sugerem a necessidade de um plano 
de ação com o uso da II10-11.  
A dieta, relacionada ao autoconsumo de açúcar, foi abordada em 2 estudos 
observacionais utilizando a TCP, pois diante do desenvolvimento econômico mundial, 
crescimento de produtos alimentícios industrializados e hábitos alimentares pouco 
saudáveis, evidencia-se a importância da conscientização levando às intenções e mudanças 
de comportamentos relacionados à saúde geral e bucal12-13.  
Outro comportamento estudado foi a intenção da atuação de profissionais da saúde 
na educação, prevenção e promoção da saúde bucal de pacientes, o qual foi abordado em 4 
estudos utilizando a TCP. Em um destes estudos foram aplicadas várias teorias psicológicas 
simultaneamente, sendo a amostra composta por cirurgiões-dentistas com o intuito de 
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de fissuras em crianças para a prevenção da cárie dentária14. Os outros investigaram os 
preditores de intenção relacionados às doenças bucais e também ao tabagismo, ressaltando-
se sempre a importância da motivação destes para o comportamento mediante as barreiras 
enfrentadas como a falta de conhecimento profissional, habilidades, confiança resistência 
do paciente e recursos escassos15-17.  
População amostral e instrumento de coleta dos dados 
A maioria dos estudos investigados foi composta por amostras de conveniência e o 
método de coleta de dados mais utilizado foi o questionário estruturado. Já em relação aos 
grupos etários, verificou-se que a grande parte das intervenções utilizando ambas as teorias 
psicológicas estudadas, foi direcionada a indivíduos adultos jovens, como os universitários. 
Em um destes estudos, justificou-se a seleção desta amostra devido ao fato de muitos 
estarem vivenciando uma fase de independência, de autocuidados e de autoafirmação, 
características que colaborariam para a sustentação das intervenções e a aceitação de 
mudanças de comportamentos em saúde11. Encontrou-se também estudos voltados para os 
profissionais da área da saúde, como os médicos, cirurgiões-dentistas, enfermeiros e 
auxiliares na identificação de fatores preditivos da intenção destes em atuar na prevenção e 
controle da saúde bucal de seus pacientes14-17.  
Não foram encontrados estudos investigando comportamentos e intervenções 
educacionais em saúde bucal que utilizaram a TCP e a estratégia de II diretamente com 
crianças na faixa etária escolar, principalmente no início de erupção da dentição 
permanente, período de grande importância para o aprendizado e fixação de hábitos 
saudáveis em higiene bucal. Encontraram-se 5 estudos observacionais utilizando a TCP 
sobre a influência do comportamento de pais sobre seus filhos até a faixa etária de 5 
anos12,18-21. O comportamento e as condições de saúde bucal de pais tipificam a importância 
e valor que estes concedem em ter uma boa saúde bucal. Quando os pais não se sentem 
preparados e no controle da prevenção da cárie dentária e/ou saúde bucal própria, falta 
motivação suficiente para que adquiram e mantenham hábitos saudáveis em relação à saúde 
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Impacto da aplicação das teorias em desfechos em saúde bucal 
Observou-se na presente revisão que as duas teorias psicológicas avaliadas 
mostraram associações estatisticamente significativas com comportamentos em saúde 
bucal. As intervenções desenhadas a partir de intervenções volitivas, na qual a pessoa 
planeja o agir (quando, onde e como) mostraram-se eficazes para promover mudanças em 
saúde bucal (p<0,05), já que facilitam o autocontrole da saúde/higiene bucal, além de serem 
intervenções economicamente mais acessíveis. Em 1 dos estudos interventivos não foram 
encontradas diferenças significativas entre os grupos, provavelmente, segundo os autores, 
por algumas limitações do estudo como o curto tempo de acompanhamento de 3 semanas, o 
qual pode não ser suficiente para a consolidação de uma implementação de intenção, como 
também devido às medidas de autorrelato que possuem a desvantagem das respostas serem 
vulneráveis à tendência do entrevistado de querer parecer consistente com si mesmo ou 
fornecer respostas socialmente desejáveis22.  
Em relação a TCP, foram encontrados 14 estudos transversais e 5 de coorte 
prospectivo com a finalidade de avaliar associações entre os constructos da TCP e 
comportamentos em higiene bucal6,9,12-14,16-21,23-30. Encontrou-se também 1 estudo 
interventivo avaliando o impacto de uma intervenção utilizando a TCP sobre o 
comportamento do uso do fio dental10 e 1 estudo qualitativo empregando a TCP para 
identificar os preditores de intenção dos médicos clínico-gerais em realizar a triagem e 
controle do câncer bucal15. Em todos eles, foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos, evidenciando a efetividade de intervenções empregando a 
TCP. 
Já em relação a utilização da estratégia da II, foram encontrados 3 estudos 
interventivos, no qual 1 avaliou o comportamento em higiene bucal como um todo7 e 2 o 
uso específico do fio dental8,11. Por fim, 1 estudo que avaliou o impacto de uma intervenção 
empregando a TCP juntamente à II no comportamento do uso do fio dental, não encontrou 
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CONCLUSÃO 
Constatou-se que a TCP e a II são teorias que podem ajudar os 
pesquisadores/profissionais de saúde a predizerem e a mudarem comportamentos 
preventivos em saúde bucal. Entretanto, pesquisas adicionais são necessárias para se testar 
a efetividade das mesmas em outros comportamentos em saúde bucal, em outras faixas 
etárias e tempos de seguimento maiores. 
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CAPÍTULO 22 
Impacto de intervenções educativas baseadas na estratégia da implementação das 
intenções na saúde bucal de escolares (Impact of educational interventions based on 
implementation intentions strategy on the oral health of schoolchildren) 
RESUMO  
Este estudo comparou a efetividade de uma estratégia educativa tradicional e outras duas 
baseadas na teoria da implementação das intenções sobre aspectos clínicos e cognitivos 
relacionados à saúde bucal de crianças em idade escolar. A amostra foi composta de 160 
crianças, de 7 a 10 anos de idade, divididas em três grupos: Controle (GC), Intervenção 1 
(GI1) e Intervenção 2 (GI2). No baseline, foram coletados dados sobre o índice de placa (IP) 
e de sangramento gengival (ISG), bem como sobre conhecimentos em saúde bucal das 
crianças, e todos os grupos participaram de palestras educativas e escovação individual 
supervisionada. Aos grupos GI1 e GI2, adicionalmente, foi aplicada a estratégia da 
Implementação das Intenções (II) para auxiliá-los na realização do comportamento de 
escovar os dentes pelo menos 3 vezes ao dia, sendo que, no GI2 aplicou-se a II colaborativa 
com os pais para a efetivação do comportamento. As crianças foram acompanhadas aos 30, 
60 e 120 dias. Ao final do período de acompanhamento, todos os grupos demonstraram 
reduções no IP e ISG, bem como melhorias nos conhecimentos em saúde bucal. Entretanto, 
foram verificadas diferenças estatisticamente significativas em relação ao IP, ISG e 
conhecimentos em saúde bucal entre as crianças do GC em relação aos grupos intervenção 
GI1 e GI2. Concluiu-se que o emprego do modelo psicológico da Implementação das 
Intenções em programas educativos em saúde bucal teve maior impacto nos conhecimentos 
em saúde bucal e no índice de biofilme dos escolares do que os programas tradicionais.  
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ABSTRACT 
This study compared the effectiveness of a traditional educational strategy and another two 
based on the theory of implementation intentions on clinical and cognitive aspects related 
to oral health of schoolchildren. The sample consisted of 160 children, 7 to 10 years old, 
divided into three groups: control (CG), intervention 1 (IG1) and intervention 2 (IG2). At 
baseline data were collected on the plaque index (PI) and gingival bleeding index (GBI), as 
well as knowledge of oral health of children and all groups participated in educational 
lectures and supervised brushing. To IG1 and IG2 groups additionally was applied to 
strategy Implementation Intentions (II) to assist them in making the behavior of brushing 
your teeth at least three times a day, and in GI2 applied to collaborative II with parents for 
the realization of behavior. The children were examined at 30, 60 and 120 days. At the end 
of the following period all groups showed reductions in PI and GBI as well as 
improvements in oral health knowledge. However, statistically significant differences were 
found in relation to PI, GBI and knowledge in oral health among children in the CG in 
relation to IG1 and IG2 intervention groups. It was concluded that the use of psychological 
model of Implementation Intentions in educational programs in oral health had a greater 
impact on oral health knowledge and the plaque index of the students than traditional 
programs. 
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INTRODUÇÃO 
As doenças bucais estão entre os principais problemas de saúde pública, tanto em 
países desenvolvidos como em desenvolvimento, e apresentam grande impacto sobre os 
indivíduos e comunidades, resultando em dor e sofrimento, bem como em 
comprometimento da função, da estética e da qualidade de vida1. Neste contexto, ações 
voltadas à educação e motivação do indivíduo para o autocuidado podem melhorar sua 
saúde bucal e melhorar sua autogestão em saúde2.  
A escola é considerada um importante contexto para atividades promotoras de 
saúde, e o trabalho educativo com crianças na fase escolar é mais produtivo, já que estas 
geralmente estão mais receptivas ao aprendizado em saúde e em saúde bucal3. Entretanto, é 
essencial que os programas educativos sejam planejados levando em consideração os 
contextos socioeconômicos e culturais os quais comportamentos ocorrem4, pois existem 
alguns fatores que podem auxiliar ou limitar seu desenvolvimento, como o contexto social 
que o indivíduo está inserido5, que pode facilitar ou não a tomada de decisões saudáveis, 
bem como a motivação do indivíduo para atingir determinado objetivo de mudança6.  
Vários modelos psicológicos têm tentado compreender quais as variáveis 
subjacentes a essa motivação e que ajudam a atingir esse objetivo, e um dos modelos mais 
frequentemente aplicados na área da saúde é a Teoria do Comportamento Planejado – TCP 
proposto por Ajzen, em 19917-12. 
De acordo com a TCP, a efetivação do comportamento é função de duas variáveis. 
A primeira é a ‘intenção’ do indivíduo em agir (efetivar o comportamento) e é determinada 
por três variáveis: 1. a atitude relacionada ao comportamento, 2. a norma subjetiva e 3. o 
controle comportamental percebido. A outra variável é a ‘percepção’ do indivíduo sobre o 
controle do comportamento desejado, representada pelo grau no qual o comportamento 
pode ser desempenhado pela sua própria vontade, mas limitado por dificuldades de 
execução deste comportamento13. 
Portanto, neste modelo, a intenção é considerada um importante preditor dos 
comportamentos em saúde.  Entretanto, outros pesquisadores verificaram que mesmo 
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motivadas para concretizá-lo, é necessário que superem as dificuldades inerentes à 
iniciação do comportamento.  
A fim de se alcançar este objetivo, o psicólogo Peter Gollwitzer, elaborou uma 
teoria que apresenta o pressuposto de que um planejamento mental antecipado dos 
comportamentos que a pessoa deseja realizar para atingir os seus objetivos, e a escolha das 
situações mais favoráveis para desempenhá-los (quando, onde e como) pode ajudá-la a 
superar os problemas associados com a implementação dos objetivos comportamentais 
desejados. A este planejamento antecipado foi dado o nome de “Implementação das 
Intenções”, já que há uma formulação mental prévia dos comportamentos intencionados 
para então serem transformados em comportamentos reais14.  
A Implementação das Intenções é considerada uma estratégia auto regulatória 
adequada quando se trata de superar problemas relacionados com a iniciação de 
comportamentos dirigidos para um objetivo específico, aumentando as probabilidades de 
sua automatização nessas situações15. Esta estratégia conta ainda com o planejamento de 
enfrentamento de obstáculos, o qual é focado em situações de risco ou barreiras que podem 
impedir ou interferir negativamente na realização de um comportamento16. Para isso, o 
indivíduo identifica uma situação ou intercorrência (se) e uma resposta para transpor esta 
situação (então)17. 
A literatura apresenta vários estudos utilizando metodologias educativas tradicionais 
em saúde bucal, porém, ainda há um número limitado de investigações sobre a eficácia da 
TCP nesta área18,19 e da teoria de Implementação de Intenções com escolares e com seus 
responsáveis20,21, necessitando-se, portanto, de mais estudos nesta área para fundamentar 
práticas mais efetivas em educação em saúde bucal.  
A partir do exposto, este trabalho teve como objetivo comparar a efetividade de uma 
estratégia educativa tradicional e outras duas baseadas na teoria da Implementação das 
Intenções sobre aspectos clínicos e cognitivos relacionados à saúde bucal de crianças em 
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MATERIAL E MÉTODOS 
Aspectos Éticos 
Previamente ao início das intervenções, o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, São Paulo, Brasil (Protocolo 026/2013). Os 
pais das crianças assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
contendo informações referentes à responsabilidade, metodologia e desenvolvimento do 
estudo, bem como a autorização para a participação na pesquisa. Foi também aplicado o 
termo de assentimento às crianças. 
Desenho do estudo 
Este estudo, do tipo ensaio clínico randomizado, foi realizado em duas escolas 
públicas do ensino fundamental do município de Agudos – SP, que possui uma população 
estimada de 35.872 habitantes. Das 9 escolas municipais de ensino fundamental existentes, 
selecionou-se estas duas pelo fato de localizarem-se em bairros próximos e seus alunos 
apresentarem características socioeconômicas e clínicas similares, identificadas através de 
um estudo piloto prévio realizado para verificar a homogeneidade da amostra, e também 
pelo fato de não terem programas educativos preventivos em saúde bucal. A amostra foi 
composta por crianças de ambos os sexos na faixa etária de 7 a 10 anos de idade, alunos do 
2º ao 4º ano do ensino fundamental das duas escolas selecionadas, totalizando 11 classes. 
Os critérios de inclusão do estudo foram a criança não apresentar problemas graves de 
saúde e não fazer uso de aparelho ortodôntico fixo, bem como a autorização por escrito dos 
responsáveis para a participação no estudo.  
As classes foram então aleatorizadas em 3 grupos, conforme metodologia utilizada 
em estudos prévios22, em Grupo Controle (GC) = 73 crianças; Intervenção 1 (GI1) = 58 
crianças e Intervenção 2 (GI2) = 47 crianças, sendo valores apropriados para testar um 
efeito grande com 5% de significância e 80% de poder no caso de um modelo ANOVA 
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devido ao fato das classes selecionadas não apresentarem número igual de alunos e também 
pelo fato de alguns pais não assinarem o TCLE.  
Ao longo das intervenções houve perdas amostrais e, portanto, ao final do período 
de acompanhamento, a amostra finalizou com 160 crianças divididas em Grupo Controle 
(GC)= 70 crianças; Intervenção 1 (GI1)= 55 crianças e Intervenção 2 (GI2)= 35 crianças.         
Coleta de dados no baseline 
Inicialmente (no baseline), todas as crianças foram clinicamente examinadas nas 
escolas, no período pré-lanche, sob luz artificial, utilizando-se espelho bucal plano e sonda 
periodontal OMS. Foram analisados o Índice de Sangramento Gengival (ISG)23 e o Índice 
de Placa (IP)24. Os dados foram coletados por uma pesquisadora previamente treinada e 
calibrada. 
Além disso, foi aplicado às crianças dos grupos GI1, GI2 e GC, também no início da 
pesquisa, um questionário sobre conhecimentos básicos em saúde bucal contendo 9 
questões de múltipla escolha e desenvolvido a partir de estudos anteriores25,39 sobre temas 
como autocuidado bucal, frequência de escovação, uso e importância do fio dental e hábitos 
alimentares, sendo atribuído pontuação 1 para as respostas certas e pontuação 0 para as 
respostas erradas. Para investigar a compreensão das questões do instrumento pelas 
crianças, foi realizado previamente um estudo piloto em uma amostra de 15 escolares das 
mesmas escolas da amostra. O nível socioeconômico dos pais foi investigado por meio do 
envio de um questionário, previamente elaborado e validado26, aos pais dos três grupos. 
Após a coleta inicial dos exames clínicos e aplicação dos questionários, foram 
sorteadas as classes, por escola, para constituir os três grupos de estudo. 
Desenvolvimento das atividades educativas coletivas no baseline 
Ainda no baseline, as atividades educativas coletivas foram desenvolvidas por uma 
cirurgiã-dentista, a cada 10 dias, por um período de 30 dias com as classes de cada grupo 
do estudo, pois a distribuição da aprendizagem em várias sessões de ensino leva à melhor 
memorização da informação do que em sessão única27.   
O processo de ensino-aprendizagem dos três grupos baseou-se em atividades cujos 
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higiene bucal, técnicas de escovação e utilização do fio dental, hábitos alimentares e a 
relação entre dieta e cárie. Estes assuntos foram transmitidos às crianças por meio de 
orientações e palestras utilizando recursos didático-pedagógicos, tais como macromodelos 
odontológicos, filmes e dispositivo eletrônico móvel (tablet) para explicar a importância da 
higiene bucal e saúde dos dentes e gengiva mostrando, interativamente, a formação da 
placa bacteriana e as diferenças entre dentes sadios e cariados; também desenhos sobre a 
relação entre dieta e cárie, reconhecendo os alimentos cariogênicos e os não cariogênicos. 
A cariogenicidade de alguns alimentos também foi reforçada com o oferecimento de uma 
bolacha recheada de chocolate às crianças, a fim de que elas observassem por meio de um 
espelho, onde realmente o alimento fica retido no dente. Ao final, foram apresentadas às 
crianças imagens fotográficas de personagens infantis significativos a elas, coladas em um 
cartaz, com os seus dentes íntegros e os mesmos cariados (feitos num programa de edição 
de imagem), a fim de fixar a importância da alimentação saudável e da boa higiene para a 
saúde bucal. As crianças também realizaram o exercício da própria visualização com dentes 
hígidos e cariados através de uma máscara de dentes28. Na última sessão das atividades 
educativas foi ensinado às crianças a importância, a técnica e os principais horários para se 
realizar a escovação dos dentes e a utilização do fio dental, inicialmente com o auxílio de 
um macromodelo bucal, e depois a escovação individual supervisionada pela pesquisadora 
por meio da técnica de Fones29. 
Após a realização das atividades educativas coletivas, foi aplicado aos escolares dos 
grupos GI1 e GI2 a estratégia da implementação das intenções (formulação mental do 
comportamento de escovar os dentes 3x ao dia) por meio da distribuição de um impresso 
que continha a seguinte descrição: “Todos os dias, vou escovar os meus dentes pelo menos 
3 vezes ao dia. Vamos pensar em quando, onde e como vai realizar a escovação dos seus 
dentes”. O impresso apresentava ilustrações infantis exemplificativas (de quando, onde e 
como escovar os dentes) e espaços em branco para o preenchimento individual da intenção. 
Além disso, aplicou-se a estratégia do enfrentamento de obstáculo, por meio um impresso 
contendo a seguinte afirmação com espaços em branco para preenchimento: “Poderá haver 
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momento do dia. Vamos pensar nestas dificuldades e tentar superá-las”14,30. A criança foi 
orientada a pensar em situações que poderiam acontecer que a impedissem de realizar o 
comportamento descrito acima e a responder qual seria a melhor maneira de superar tal 
intercorrência. 
Para que o sucesso da estratégia da implementação das intenções, é importante que 
o indivíduo formule objetivos fáceis de serem alcançados, facilitando, assim, sua mudança 
comportamental17.  
As crianças do GI2, além de planejarem a implementação de intenções 
individualmente, contaram com a colaboração dos respectivos pais na execução do objetivo 
planejado. Para isso, agendou-se com os pais do GI2 uma palestra na qual foi esclarecido 
todo o conteúdo teórico proposto às crianças e foi proposto a eles monitorarem ou 
acompanharem ao menos a última escovação de seus filhos, à noite antes de irem 
dormir20,22. 
As crianças de todos os grupos foram avaliadas no momento inicial / baseline (T1), 
após 30 dias do baseline (T2), após 60 dias do baseline (T3) e após 120 dias (T4) da 
avaliação inicial.  
Desenvolvimento das atividades educativas nos tempos T2, T3 e T4  
Nos momentos T2 e T3, realizaram-se novos exames clínicos nas crianças (IP e ISG) 
e foram aplicados o mesmo questionário do T1 sobre conhecimentos em saúde bucal, a fim 
de avaliar a fixação do conteúdo transmitido. Após o período das férias escolares de 8 
semanas (T4), foi realizado outro exame clínico e aplicado novamente o mesmo 
questionário sobre conhecimentos em saúde bucal às crianças. A figura 1 apresenta um 
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Análise Estatística 
 
Inicialmente realizou-se a análise exploratória de dados por meio de medidas de 
frequência absoluta, relativa, média e desvio padrão. Em seguida, realizou-se a análise de 
Variância (ANOVA) com medidas repetidas, sempre seguida das comparações múltiplas de 
Tukey quando identificado efeito estatisticamente significativo do fator. Todos os modelos 
desenvolvidos nesta análise tiveram as suas suposições sobre os resíduos satisfeitas.  Foram 
desenvolvidos 4 modelos de ANOVA, isto é, um para IG, um para IP, um para os Acertos 
do Questionário em Saúde Bucal (QSB-A) e um para os Erros do Questionário em Saúde 
Bucal (QSB-E), tendo sempre como variáveis dependentes os parâmetros clínicos (IP, ISG) 
e os acertos e erros do questionário sobre saúde bucal (QSB-A e QSB-E) e como variáveis 
independentes (fatores) o grupo, o tempo (com medidas repetidas) e a interação do grupo 
com o tempo. Somente quando foi detectado efeito estatisticamente significativo do grupo 
(GC, GI1 e GI2) a análise seguiu com as comparações múltiplas de Tukey, com o objetivo 
de identificar quais são os grupos diferentes entre si. Em relação à avaliação do 
Questionário em Saúde Bucal, como já descrito anteriormente, para as respostas certas foi 
atribuída a pontuação 1 e para as respostas erradas foi atribuída a pontuação 0. Somaram-se 
as pontuações das questões obtendo-se a pontuação total final de acertos e erros para cada 
indivíduo. Além disso, foi calculada, por meio da análise exploratória dos dados, a média 
da pontuação de cada grupo (GC, GI1 e GI2). Os testes de hipóteses desenvolvidos nesse 
trabalho consideraram uma significância de 5%, ou seja, a hipótese nula foi rejeitada 
quando p-valor foi menor ou igual a 0,05. 
 
RESULTADOS  
Ao final do estudo, houve perdas amostrais principalmente após o período das férias 
escolares, sendo que, o GC finalizou com 70 crianças, o GI1 com 55 crianças e o GI2 com 
35 crianças. Verificou-se maior perda amostral no GI2, pois além das férias escolares e do 
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não possuíam um número igual de alunos, também houve alguns pais que não participaram 
da palestra sobre saúde bucal, a qual fazia parte da estratégia da Implementação das 
Intenções colaborativa neste grupo intervenção (GI2) e por este motivo tiveram que ser 
retirados da amostra. 
Entretanto, mesmo com as perdas amostrais, verificou-se, de acordo com os dados 
da tabela 1, que os grupos, no baseline, foram estatisticamente similares em relação às 
variáveis IP, ISG, número de acertos e erros das crianças em relação ao questionário de 
conhecimentos em saúde bucal (QSB-A e QSB-E), renda, escolaridade da mãe e do pai no 
baseline (p>0,05), havendo, portanto, certa homogeneidade da amostra em relação a estas 
características no baseline.  
Assim, do total das 160 crianças, 44% eram do GC (70 crianças), 34% do GI1 (55 
crianças) e 22% do GI2 (35 crianças). Observou-se também que 42% das famílias possuíam 
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Tabela 1. Média e desvio padrão de IP, ISG, QSB-A e QSB-E no baseline, por grupo, 
seguido do p-valor do teste de Kruskal-Wallis, e frequência absoluta e relativa de renda e 
escolaridade da mãe, por grupo, seguido do p-valor do teste de qui-quadrado para 




Intervenção 1 Intervenção 2 Controle 
IP 
 
0,84 (0,31) 0,86 (0,34) 0,96 (0,33) 0,0702 
ISG 
 
0,66 (0,29) 0,71 (0,35) 0,67 (0,32) 0,6603 
QSBA 
 
6,27 (1,87) 6,2 (1,75) 5,51 (1,78) 0,0546 
QSBE 
 
2,73 (1,87) 2,8 (1,75) 3,49 (1,78) 0,0546 
Renda 
     
 
Menor ou igual a 2 SM 29 (18,12) 20 (12,5) 37 (23,12) 
0,9014 
 
Mais que 2 SM 26 (16,25) 15 (9,37) 33 (20,62) 
Escolaridade da mãe 
     
 
Até 8 anos de estudo 12 (7,50) 3 (1,87) 18 (11,25) 
0,1188 
 
> 8 anos de estudo 43 (26,87) 32 (20,00) 52 (32,5) 
Escolaridade do pai 
     
 
Até 8 anos de estudo 20 (12,5) 11 (6,87) 32 (20,00) 
0,3146 
 
> 8 anos de estudo 35 (21,87) 24 (15,00) 38 (23,75) 
*Salário mínimo na época da coleta = R$678,00  
 
 
A tabela 2 apresenta o IP para os grupos ao longo do tempo. Ficou constatado uma 
diferença intergrupo para as médias destes. Observou-se uma diminuição para todos os 
grupos ao final dos 120 dias em relação ao baseline (p<0,0001) e também entre os grupos 
GI1 e GI2 em relação ao GC em todos os tempos avaliados (p<0,0001). 
Tabela 2. Índice de placa (IP) para os grupos em relação ao tempo (com medidas 




TEMPO (em dias) 

















Controle (B) 0,96 0,33 0,28 0,25 0,42 0,26 0,69 0,28 
Intervenção 1 (A) 0,84 0,31 0,23 0,15 0,36 0,26 0,59 0,29 
Intervenção 2 (A) 0,86 0,34 0,16 0,09 0,31 0,21 0,62 0,36 
Total 0,90 0,33 0,24 0,19 0,37 0,25 0,64 0,30 
p-valor - grupo 
       
0,0001 
p-valor - tempo 
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p-valor - grupo*tempo 
       
0,8414 
 * Letras distintas no interior dos parênteses representam diferenças estatísticas significativas entre os 
grupos pelo teste de Tukey (p<0,05). 
 
 
Quanto ao ISG, observou-se que houve uma redução estatisticamente significativa 
entre o baseline e o tempo de 120 dias para todos os grupos (p<0,0001), porém, não foram 
observadas diferenças entre os grupos (p=0,3844), conforme observado na tabela 3. 
Tabela 3. Índice de sangramento gengival (ISG) para os grupos em relação ao tempo 




TEMPO (em dias) 

















Controle (A) 0,67 0,32 0,16 0,10 0,24 0,17 0,49 0,27 
Intervenção 1 (A) 0,66 0,29 0,15 0,08 0,20 0,13 0,45 0,28 
Intervenção 2 (A) 0,71 0,35 0,11 0,07 0,21 0,13 0,47 0,33 
Total 0,68 0,32 0,15 0,09 0,22 0,15 0,47 0,28 
p-valor - grupo 
       
0,3844 
p-valor - tempo 
       
<0,0001 
p-valor - grupo*tempo 
       
0,8033 
* Letras distintas no interior dos parênteses representam diferenças estatísticas significativas entre os 
grupos avaliados por meio do teste de Tukey (p<0,05). 
 
 
Já em relação aos acertos e erros do Questionário Saúde Bucal (QSB-A e QSB-E) 
constatou-se uma diferença intergrupo para as médias destes e observou-se, de acordo com 
as tabelas 4 e 5, que a média de acertos aumentou com o passar do tempo, ao passo que a 
média de erros diminuiu para todos os grupos avaliados. Avaliando as médias entre os 
grupos, observou-se que o GC apresentou, no geral, as menores médias de acerto e as 
maiores médias de erros em todos os tempos (p<0,0001) em relação aos grupos GI1 e GI2. 
Os GI1 e GI2 apresentaram valores muito parecidos, independentemente do tempo, e uma 
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Tabela 4. Resultados das QSB-A, com os fatores grupo, tempo (com medidas repetidas) 




TEMPO (em dias) 

















Controle (B) 5,51 1,78 7,19 1,56 7,21 1,50 7,19 1,64 
Intervenção 1 (A) 6,27 1,87 7,87 1,41 7,62 1,62 7,75 1,46 
Intervenção 2 (A) 6,20 1,75 7,94 1,08 7,91 1,07 7,89 1,16 
Total 5,93 1,83 7,59 1,46 7,51 1,48 7,53 1,51 
p-valor - grupo 
       
<0,0001 
p-valor - tempo 
       
<0,0001 
p-valor - grupo*tempo 
       
0,9889 
* Letras distintas no interior dos parênteses representam diferenças estatísticas significativas entre os 
grupos avaliados por meio do teste de Tukey (p<0,05). 
 
 
Tabela 5. Resultados das QSB-E, com os fatores grupo, tempo (com medidas repetidas) 




TEMPO (em dias) 

















Controle (B) 3,49 1,78 1,81 1,56 1,79 1,50 1,81 1,64 
Intervenção 1 (A) 2,73 1,87 1,13 1,41 1,38 1,62 1,27 1,45 
Intervenção 2 (A) 2,80 1,75 1,06 1,08 1,09 1,07 1,14 1,14 
Total 3,08 1,83 1,41 1,46 1,49 1,48 1,48 1,50 
p-valor - grupo 
       
<0,0001 
p-valor - tempo 
       
<0,0001 
p-valor - grupo*tempo 
       
0,9803 
 * Letras distintas no interior dos parênteses representam diferenças estatísticas significativas entre os 






Os programas educativos em saúde bucal baseados em modelos psicológicos de 
mudança de comportamentos geralmente apresentam maior impacto sobre os 
conhecimentos e atitudes dos indivíduos2, e as escolas representam um cenário importante 
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em saúde seja efetiva, há a necessidade de um planejamento cuidadoso que considere os 
fatores psicossociais que podem interferir negativamente nos seus resultados, como a falta 
de motivação, de oportunidades e de apoio para manter estilos de vida saudáveis32.  
No caso da saúde bucal infantil, sabe-se que a cárie e a gengivite são muito 
frequentes em crianças33,34. Desta forma, intervenções efetivas voltadas a reduzir o biofilme 
bucal são desejáveis para se promover a saúde bucal das mesmas, e os achados do presente 
estudo vem a contribuir neste sentido, pois demostraram mudanças positivas nas condições 
de higiene bucal das crianças ao longo da pesquisa, detectadas clinicamente por meio da 
redução das médias do IP e ISG para os três grupos, principalmente ao término das 
atividades educativas.  
Em relação às respostas dos questionários sobre conhecimentos em saúde bucal, 
observou-se que o GI1 e GI2 apresentaram níveis de acertos e erros estatisticamente 
melhores em relação ao GC ao longo do tempo, indicando a mesma tendência encontrada 
na literatura, pois, no geral, os estudos sobre educação em saúde bucal voltados ao público 
infantil, englobando esta mesma faixa etária, verificaram melhoras em relação aos 
conhecimentos e práticas em saúde bucal em relação ao grupo controle35. Este resultado 
também revela que a intervenção educativa com o auxílio da estratégia da Implementação 
das Intenções ajudou as crianças a fixarem melhor os conhecimentos ao longo do tempo do 
que o GC, e que se manteve assim mesmo após o período de férias, fato que também 
corrobora com outros achados na literatura que demonstraram que esta é uma estratégia 
psicológica de sucesso para mudanças de conhecimentos e comportamentos em saúde bucal 
após períodos de acompanhamento maiores do que 30 dias36,37. Os dados do presente 
estudo avançaram na produção de evidências devido ao maior período de seguimento (120 
dias). 
Quanto ao GI1 e GI2, percebeu-se que não houve diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos sobre variáveis clínicas e cognitivas, demonstrando não ter 
havido um maior impacto da intervenção da Implementação das Intenções colaborativa 
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contrapondo-se aos resultados de estudos observacionais presentes na literatura, os quais 
observaram que o envolvimento construtivo dos pais e outros membros da família nas 
intervenções educativas, contribuindo como modelos de comportamentos, impactaram 
positivamente na saúde bucal dos escolares20,38. Todavia, resultados clínicos e cognitivos 
melhores provavelmente poderiam ter sido alcançados se a implementação fosse 
direcionada às crianças de outros contextos, como, por exemplo, de escolas particulares, 
pois as características socioeconômicas e culturais são determinantes dos estilos de vida e 
valores em saúde bucal de pais e filhos, influenciando no sucesso de intervenções 
educativas em saúde39. Além disso, fatores relacionados a idade da criança, as 
características relacionadas ao convívio familiar, o nível de escolaridade dos pais, bem 
como seus hábitos comportamentais relacionados à higiene bucal, principalmente das mães, 
são importantes fatores que influenciam seu nível de comprometimento na vigilância da 
saúde bucal dos filhos e, consequentemente, na efetividade de programas educativo-
preventivos em saúde bucal que necessitam da colaboração dos pais40,41.  
Após o período de férias (120 dias do baseline), observou-se que também não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os resultados clínicos encontrados no 
GI2 e os outros grupos, fato que pode ter ocorrido devido aos pais de todos os grupos terem 
sido menos vigilantes em relação à higiene e o controle da dieta de seus filhos durante este 
período42-44. O período de férias escolares é considerado crítico em relação ao aumento do 
consumo de alimentos cariogênicos, que é fomentado pela mídia televisiva cuja publicidade 
dirigida a este público é intensificada por propagandas de alimentos com elevado conteúdo 
de açúcar, gordura e sódio45-47.  
Outro pressuposto para não ter ocorrido uma diferença estatisticamente 
significativa no ISG e uma diferença não tão evidente no IP, bem como nos acertos e erros 
do questionário entre os grupos GI1 e GI2 e o GC, foi devido ao emprego de uma 
metodologia educativa participativa aplicada em todos os grupos no baseline, e do uso de 
alguns recursos educativos que apresentavam identificação afetiva com os educandos, 
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conteúdos cognitivos em saúde bucal e utilizam de metodologias passivas de aprendizagem 
3,25. A nosso ver, o planejamento das atividades chamou muito a atenção das crianças 
deixando-as bastante entusiasmadas e interessadas pelas atividades. Como exemplo, foi 
utilizado de uma forma participativa pelas crianças, um dispositivo eletrônico móvel 
(tablet) para ilustrar interativamente a progressão da placa bacteriana e da gengivite, bem 
como cartazes com personagens extraídos de uma famosa novela infantil, que eram 
afetivamente significativos para elas, ora apresentados com dentes e ora sem os dentes, 
intencionando resignificar a própria bucalidade das crianças. A utilização de recursos 
educativos e esquemas de incentivos diferenciados, são sugestões interessantes que podem 
ajudar na fixação do aprendizado, no encorajamento e manutenção dos hábitos bucais 
saudáveis22.  
Outro ponto importante a ser destacado em relação aos valores não muito 
diferentes encontrados na avaliação final e no baseline em relação às médias do IP e do ISG 
dos grupos, é que estas já se apresentavam relativamente baixas no baseline. Talvez, se 
estas intervenções fossem aplicadas em uma amostra de escolares com índices mais 
elevados no baseline, os resultados fossem diferentes48,49.  
Outro fator que pode ter limitado a obtenção de um maior impacto da 
intervenção utilizando a Implementação das Intenções frente a tradicional, pode ter sido a 
faixa etária das crianças da amostra, pois a grande maioria das crianças das escolas 
participantes que tinham 7 anos, ainda não possuíam todas as habilidades cognitivas 
necessárias que as possibilitassem escrever e ler com proficiência, e assim, o exercício de 
redigir sua implementação de intenção e o pensar sobre ela, pode ter sido comprometida38.  
Apesar de a presente pesquisa ter demonstrado superioridade da estratégia da 
Implementação das Intenções sobre a estratégia educativa tradicional em relação as 
variáveis IP, ISG e conhecimentos em saúde bucal, sugere-se que futuros estudos sejam 
realizados com crianças de outras faixas etárias e também em outros contextos sociais, para 
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CONCLUSÃO  
Conclui-se que as três intervenções foram efetivas na melhoria das variáveis IP, ISG 
e conhecimentos em saúde bucal. Entretanto, o emprego do modelo psicológico da 
Implementação das Intenções aliado à atividade educativa tradicional, apresentou melhores 
resultados tanto sobre aspectos clínicos como cognitivos, em relação ao programa 
tradicional que não utilizou a referida estratégia psicológica. 
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CONCLUSÃO 
Levando-se em consideração as evidências existentes na literatura científica sobre o 
impacto dos modelos psicológicos da Teoria do Comportamento Planejado e da estratégia 
da Implementação das Intenções na validade preditiva e adesão de melhores 
comportamentos em saúde bucal, observa-se que eles apresentam potencial para mudanças 
comportamentais, porém, há a necessidade de mais estudos direcionados às crianças em 
idade escolar.  
Evidenciou-se, neste trabalho, a efetividade de intervenções educativas baseadas na 
estratégia da Implementação das Intenções, a qual apresentou impacto positivo sobre 
aspectos clínicos e cognitivos relacionados à saúde bucal das crianças em relação a 
estratégia educativa tradicional. Contudo, mais estudos devem ser conduzidos com crianças 
em outras faixas etárias e em outros contextos sociais, para se confirmar a efetividade das 
intervenções educativas baseadas nesta teoria psicológica nas mudanças de comportamento 
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Critérios diagnósticos e códigos para o Índice de Placa 
 
Códigos Critérios 
0 Ausência de placa na região cervical 
1 
Sem placa visível a olho nu, mas visível na extremidade da sonda após 
movê-la pela superfície na entrada do sulco gengival. 
2 
A região gengival é revestida por uma camada fina e moderada de 
placa, o depósito é visível a olho nu. 
3 
Acúmulo pesado de matéria mole, cuja espessura preenche o nicho 
produzido pela margem gengival e superfície dental, região interdental 
fica apinhada com partículas mole. 







Critérios diagnósticos e códigos para o Índice Gengival 
 
Códigos Critérios 
0 Ausência de inflamação gengival 
1 Inflamação leve – pequena modificação de cor e textura. 
2 
Inflamação moderada – gengiva moderadamente avermelhada, vítrea, 
edemaciada e hipertrófica, com sangramento sob estímulo.  
3 
Inflamação severa – gengiva nitidamente avermelhada, hipertrófica, 
com tendência ao sangramento espontâneo e tendência a ulceração.  
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APÊNDICE 3 – Questionário sobre conhecimentos em saúde bucal aplicados aos GC, 
GI1 e GI2 




Série: ____________________ Período: _______________ Idade:________ Sexo:_______ 
 
Marque com um X a resposta que você acha que está certa: 
 
01. Quantas vezes ao dia você acha que precisa escovar os dentes para evitar a cárie ou a 
dor de dente? 
1. (   ) 1 vez ao dia 
2. (   ) 2 vezes ao dia 
3. (   ) três vezes  
4. (   ) não escovo todos os dias 
5. (   ) outro ____________________________ 
 
02. Em que horário você acha que deve escovar os dentes para não ter cárie? 
1. (   ) somente após o almoço e jantar 
2. (   ) após o café da manhã, após o almoço e antes de dormir 
3. (   ) somente quando acordar e antes de dormir  
4. (   ) outro _____________________________ 
5. (   ) não sei 
 
03. Você acha que deve usar o fio dental? 
1. (   ) sim 
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04. Para que você acha que é importante passar o fio dental? 
1. (  ) para limpar o espaço entre todos os dentes onde a escova não consegue limpar 
2. (   ) para limpar somente os dentes do fundo 
3. (   ) para limpar somente os dentes da frente 
4. (   ) outro ____________________ 
5. (   ) não sei 
 
05. Quando você acha que deve passar o fio dental? 
1. (   ) sempre após as refeições e antes de dormir 
2. (   ) só quando tem comida presa entre os dentes 
3. (   ) não sei 
 
06. O que você acha que acontece se não limpar seus dentes e sua boca? 
1. (   ) mau hálito (bafo), sangramento na gengiva e cáries nos dentes  
2. (   ) não acontece nada 
3. (   ) outro ____________________________ 
 
07. Para você, quais os dentes que são mais atacados pela cárie? 
1. (   ) os dentes da frente (incisivos) 
2. (   ) os últimos dentes da boca (molares) 
3. (   ) todos os dentes da boca 
4. (   ) outro____________________________ 
5. (   ) não sei 
 
08. Quais os dentes que você mais escova? 
1. (   ) os dentes da frente (incisivos) 
2. (   ) os dentes do fundo (molares) 
3. (   ) todos da mesma forma 
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09. Qual desses alimentos causa mais cárie? 
1. (   ) chocolates  
2. (   ) refrigerante 
3. (   ) bolacha recheada e bala grudenta 
4. (   ) frutas e legumes 





*Baseado nos estudos de Corona e Dinelli, 1997; Pine, 2000; Goel et al, 2005; Farias, 
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APÊNDICE 4 – Questionário socioeconômico e comportamental aos pais 
 
Ficha Nº    Questionário aos pais (GI1, GI2 e GC) 
 
Responda as perguntas abaixo, colocando um x na alternativa que melhor representa sua resposta. Este 
questionário é apenas para uso da pesquisa científica e tem caráter CONFIDENCIAL, portanto suas respostas não 
serão divulgadas. Caso prefira, pode enviar as respostas pelo e-mail: denisebraulio@hotmail.com  com o nome da 
criança, da escola e série. 
 QUESTIONÁRIO SÓCIOECONÔMICO 
 
01. SITUAÇÃO ECONÔMICA DA FAMÍLIA 
 
Renda familiar mensal 
 
1. (   ) Até R$ 678,00       
2. (   ) De R$678,00 a R$ 1356,00 
3. (   ) De R$ 1356,00 a R$ 2034,00   
4. (   ) De R$ 2034,00 a R$2712,00    
5. (   ) De R$ 2712,00 a R$ 3390,00 
6. (   ) Acima de R$ 3390,00 
7. (   ) Não sei responder 
 
02. PROFISSÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA 
 
Mencionar mesmo que desempregado ou aposentado 
 
1. (   ) Empresário de grande porte    
2. (   ) Profissional Liberal e Empresário de médio porte  
3. (   ) Empresário de pequeno porte  
4. (   ) Funcionário em ocupações de nível superior  
5. (   ) Funcionário em ocupações de nível médio 
6. (   ) Profissional autônomo (Vendedor, Corretor e outros)      
7. (  )Profissional autônomo operacional (Marceneiro, Pedreiro e 
outros) 
8. (  ) Funcionário em ocupações auxiliares (Ajudantes, trabalhador 
rural) 
9. (   ) Ambulante, Safrista, Trabalho eventual (Bicos) 
10. (   ) Não sei responder 
 
03. NÚMERO DE PESSOAS NA FAMÍLIA 
Que moram na mesma casa 
 
1. (   )  Até  2 Pessoas   
2. (   ) 3 Pessoas   
3. (   ) 4 Pessoas  
4. (   ) 5 Pessoas    
5. (   )  6 Pessoas    
6. (   ) Acima de 6 Pessoas 
7. (   ) Não sei responder 
 
04. HABITAÇÃO (moradia) 
 
1. (   ) Residência própria quitada                               
2. (   ) Residência própria com financiamento a pagar  
3. (   ) Residência cedida pelos pais ou parentes      
4. (   ) Residência cedida em troca de trabalho 
5. (   ) Residência alugada                                           
6. (   ) residência cedida por não ter onde morar 
7. (   ) Não sei responder 
 
05. GRAU DE INSTRUÇÃO DO PAI OU RESPONSÁVEL  
 PAI MÃE  
1. (   ) (   ) Não alfabetizado 
2. (   ) (   ) 1ª e 4ª série incompleta (antigo primário) 
3. (   ) (   ) 1ª e 4ª série completa (antigo primário) 
4. (   ) (   ) 5ª e 8ª série incompleta (antigo ginasial)  
5. (   ) (   ) 5ª e 8ª série completa (antigo ginasial) 
6. (   ) (   ) 2º grau incompleto (antigo colegial) 
7. (   ) (   ) 2º grau completo (antigo colegial) 
8. (   ) (   ) Superior incompleto 
9. (   ) (   ) Superior completo 
10. (   ) (   ) Não sei responder 
 
               QUESTIONÁRIOÓCIOEONÔMICO 
Para cada questão, marque um X no item que melhor representa sua opinião: 
 
1- Você acha fácil escovar ou acompanhar a escovação dos dentes do seu filho(a), 3 vezes ao dia? 
 
Com certeza não Acho que não Não sei/não tenho 
certeza 
Acho que sim Com certeza sim 
 
2- Você se considera preparado a ensinar seus filhos quanto aos hábitos corretos de higiene bucal? 
 
Com certeza não Acho que não Não sei/não tenho 
certeza 
Acho que sim Com certeza sim 
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APÊNDICE 5 – Instrumento da Implementação das Intenções ao GI1 e GI2 – (após a 
intervenção) 
  
Ficha Nº     
 
Nome da criança:__________________________Série:_______________Período:_____ 
Implementação das Intenções* 
 
 - Gostaria de pedir que você escove os seus dentes pelo menos 3 vezes ao dia (após o café 
da manhã, após o almoço e antes de dormir). 
 
 - Para conseguir isso, será mais fácil se você planejar como vai fazer.  
 
 - Por favor, neste momento vamos pensar em quando, onde e como vai realizar a 
escovação dos seus dentes. 
 
 - Para ajudar no seu planejamento, preencha agora os espaços em branco do texto abaixo: 
 















              ONDE 
 
_________________________________________________________ 




 - Poderá haver algumas situações ou obstáculos que irão impedir você de escovar os dentes 













 - Pense nas situações que você escreveu e o que vai fazer para enfrentar as dificuldades e 
procure cumprir de verdade o que planejou. 
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APÊNDICE 6 – Instrumento da Implementação de Intenções com os pais 
 
Ficha Nº     
 
Implementação das Intenções com os pais do GI2 
 
(após as intervenções) 
 
 - Gostaria de pedir que você tente acompanhar a última escovação dentária do seu filho (à 
noite, antes de dormir) seja apenas monitorando ou ainda ajudando-o. 
 - Para conseguir isso, será mais fácil se você planejar com cuidado como vai fazer.  
 - Por favor, neste momento vamos pensar em quando, onde e como vai realizar esse 
monitoramento da escovação do seu filho.  
 - Para ajudar no seu planejamento, preencha agora os espaços em branco do texto abaixo: 
 
Todos os dias, vou monitorar a escovação dos dentes do meu filho(a) à noite antes dele 
dormir,  
(quando: horário, após o jantar, após o leite,...) 
_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________,  
(onde: em casa, em frente ao espelho, no banheiro,...) 
_________________________________________________________________________
_______________________________________________________________, 
(como: lembrando-o de escovar os dentes, acompanhando-o até o banheiro, verificando se 
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 - Poderá haver algumas situações ou obstáculos que irão impedir você de monitorar a última 







 - Visualize as situações e seus planejamentos para enfrentar os obstáculos e procure manter 
um forte comprometimento para agir conforme planejou. 
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APÊNDICE 7 - Planejamento das atividades educativas (GC, GI1 e GI2) 
 
Atividade 1 – A importância da higiene bucal e a saúde dos dentes e gengivas 
Os objetivos desta atividade foram: 
 - Mostrar à criança que a boca é dividida em diferentes partes como lábios, dentes 
(decíduos e permanentes), gengiva, saliva, osso, e que estas partes desempenham um 
importante papel na fala, mastigação, deglutição e estética do rosto.  
 - Explicar a formação da placa bacteriana. 
 - Apresentar e estabelecer diferenças entre dentes sadios e cariados; gengiva sadia e 
inflamada. 
 - Identificar os locais dos dentes onde normalmente acumulam-se mais placa. 
 - Identificar os dentes (molares) onde se acumulam mais restos alimentares, ou seja, mais 
sujeitos a desenvolver a cárie. 
 - Identificar e reconhecer a importância do primeiro molar permanente. 
 - Explicar os efeitos da higiene bucal ruim na vida e relacionamentos de cada pessoa 
(trazendo para o contexto infantil). 
 - Sensibilizar as crianças a respeito da importância de cuidar da própria boca. 
  
Desenvolvimento da atividade:  
 - Cada criança identificou as diferentes dentições em sua própria boca através de um 
espelho extra bucal, já que estão na fase da dentição mista. 
 - Foram utilizados macromodelo para demonstração da evolução da cárie e imagens 
interativas, através de um tablet, de dentes com e sem placa bacteriana e gengivite.  
 - A abordagem da saúde bucal também foi reforçada através de um vídeo em forma de 
desenho animado – “Missão Saúde Bucal” (Oral B) com duração de 10 minutos. 
 
As atividades foram ministradas para grupos de 15 a 20 crianças por turma com duração de 
30 minutos. Nestas atividades foram trabalhados os domínios cognitivo e afetivo de 
aprendizagem (Figuras 3, 4 e 5). 
 
Atividade 2 – A relação entre dieta e saúde bucal 
Os objetivos desta atividade foram: 
  - Reconhecer e identificar os alimentos cariogênicos e os não cariogênicos. 
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Desenvolvimento da atividade:  
 - Foi oferecido desenho ilustrativo dos alimentos cariogênicos e não cariogênicos para 
colorir.  
 - A cariogenicidade de alguns alimentos também foi reforçada através do oferecimento de 
uma bolacha recheada de chocolate às crianças, a fim de que elas observassem por meio de 
um espelho, onde realmente o alimento fica retido no dente (principalmente nos molares).  
 - Ao final foram apresentadas às crianças imagens dos personagens da novela infantil 
Carrossel em imagens fotográficas coladas em um cartaz, com os seus dentes íntegros e os 
mesmos cariados (feitos num programa de edição de imagem), a fim de fixar a importância 
da alimentação saudável e da boa higiene para a saúde bucal. As crianças também 
realizaram o exercício da própria visualização com dentes hígidos e cariados através de 
uma máscara de dentes.  
 
As atividades foram ministradas para grupos de 15 a 20 crianças por turma com duração de 
30 minutos. Nesta atividade foram trabalhados os domínios cognitivo e afetivo de 
aprendizagem (Figuras 6, 7 e 8). 
 
 
Atividade 3 – Orientação de higiene bucal com técnica de escovação e fio dental 
Os objetivos desta atividade foram: 
 - Explicar a importância da escova de dentes, da pasta e do fio dental para a higienização 
dentária. 
 - Ensinar os cuidados com a higiene e armazenamento da escova.  
 - Identificar os principais horários para se realizar a higienização dos dentes e duração 
mínima de tempo de uma boa escovação. 
 - Mostrar a necessidade da higienização da língua. 
 - Demonstrar a técnica da escovação dentária e do fio dental. 
  
Desenvolvimento da atividade:  
 - Foi demonstrada a Técnica de Fones de escovação dentária e a utilização do fio dental 
através de um fantoche macromodelo.  
 - Para reforço da técnica, foi realizada em seguida uma escovação individual 
supervisionada com as crianças no escovódromo da escola. Cada criança recebeu uma 
escova de dentes nova. 
 
As atividades serão ministradas para grupos de 15 a 20 crianças por turma com duração de 
30 minutos. Nesta atividade foram trabalhados os domínios cognitivo e psicomotor de 
aprendizagem (Figuras 9 e 10). 
 Logo após o término da atividade 3, foi ministrado ao grupo intervenção 1 (GI1) e 
grupo intervenção 2 (GI2) a questão da Implementação das Intenções às crianças 
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ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Prezado(a)  Sr.(a),  
Convidamos você a participar da nossa pesquisa: " Avaliação de intervenções 
educativas em saúde bucal com escolares". As informações contidas neste documento 
serão fornecidas pelos pesquisadores da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – 
Unicamp: Prof. Dr. Fábio Luiz Mialhe e aluna de pós-graduação Denise Cristina 
Aceituno Bráulio Simpriano (mestrado) para convidar e firmar acordo de 
consentimento livre e esclarecido, através do qual você autoriza sua participação, com 
a capacidade de livre-arbítrio e livre de qualquer coação, podendo desistir quando 
quiser. A sua colaboração, através de autorização e concordância em participar, é 
muito importante. Esclarecemos que sua participação é decorrente de sua livre 
decisão após receber todas as informações que julgar necessárias e que não haverá 
ônus a sua pessoa.  
Pesquisadores responsáveis: 
A qualquer tempo (antes e durante a pesquisa), se você desejar mais informações 
sobre o nosso trabalho, por favor, ligue para: 
Denise Cristina A. Bráulio Simpriano – Tel: (14)91289108 
End: Rua Capitão Gomes Duarte, 17-60 Bauru – SP. 
denisebraulio@hotmail.com  
 
Prof. Dr. Fábio Luiz Mialhe (Orientador) - Tel: 19 21065278 (falar com secretária Eliana) 
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Justificativa: 
 Estudos para desenvolver programas educativos em saúde bucal nas escolas são de 
grande importância. Devido a isto, na realização desta pesquisa pretende-se avaliar 
intervenções educativas de programas de prevenção odontológicos para escolares, que 
levem a mudanças de comportamentos e melhor saúde bucal de seu filho (a) e também a 
um maior conhecimento dos pais em relação à higiene bucal.  As crianças envolvidas na 
pesquisa também poderão levar este aprendizado para a sua família, podendo com isso 
contribuir para a conscientização e a qualidade da saúde bucal das pessoas de seu convívio. 
 
Objetivos: 
O objetivo deste trabalho é avaliar intervenções educativas em saúde bucal nas 
escolas. 
Descrição da pesquisa: 
Metodologia 
 Somente depois que concordar em participar e assinar este documento, seu filho(a) 
será considerado voluntário. Você não deve se sentir obrigado a assinar nenhum documento 
e pode pedir todos os esclarecimentos que achar necessário. Você responderá, em seguida, 
a um questionário com questões socioeconômicas e comportamentais. As respostas ficarão 
sob a responsabilidade da pesquisadora principal e você terá garantia de sigilo em relação 
às respostas emitidas.  
 Seu filho(a) será avaliado quanto à higiene oral e doença da gengiva (gengivite). 
Esse exame será também mantido em segredo e guardado com a pesquisadora responsável. 
 As crianças serão divididas em 3 grupos e serão acompanhadas pelo período de 4 
meses. Em um grupo, haverá atividades coletivas educativas direcionadas apenas às 
crianças. Em outro grupo as atividades educativas, além das crianças, se estenderão aos 
seus respectivos pais por meio de palestras e orientações. Os temas das atividades serão 
cuidados e importância da higiene oral, técnicas de escovação e utilização do fio dental, 
hábitos alimentares e a relação entre dieta e cárie, utilizando-se técnicas e materiais 
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Possibilidade de inclusão em grupo controle/placebo 
Seu filho(a) poderá ser incluído (por sorteio) no grupo controle da pesquisa, ou seja, 
não participará ativamente da pesquisa neste primeiro momento. 
Métodos alternativos para obtenção da informação  
Não existem métodos alternativos para obtenção da informação. 
Descrição crítica dos desconfortos e riscos previsíveis 
Seu filho(a) passará por um exame de seus dentes e sua gengiva, realizado na escola 
e utilizando materiais esterilizados. O instrumental apresenta ponta arredondada para não 
causar nenhum tipo de dano ou machucado. Este exame será realizado em sala separada, 
evitando qualquer tipo de constrangimento por parte dos voluntários. Não há previsão de 
riscos aos participantes desta pesquisa. 
Descrição dos benefícios e vantagens diretas ao voluntário 
Como benefício, a criança receberá, através da pesquisa, avaliação de cárie e 
doenças da gengiva, possibilitando o diagnóstico precoce de possíveis problemas 
existentes. Também aprenderá hábitos saudáveis de higiene oral e a importância da saúde 
bucal, aprendizado que levará para a vida toda. A criança que estiver com algum problema 
receberá encaminhamento para tratamento. Além disso, você estará contribuindo com uma 
pesquisa científica que visa melhorar a qualidade dos programas educativos odontológicos 
nas escolas. 
Forma de acompanhamento e assistência ao sujeito 
Os pesquisadores responsáveis acompanharão seu filho e darão assistência durante a 
pesquisa ou quando você solicitar, resolvendo problemas relacionados à pesquisa ou 
dúvidas a respeito da mesma. 
Forma de contato com a pesquisadora e com o CEP 
Para entrar em contato com os pesquisadores:  
Você terá contato direto com os pesquisadores Denise Cristina A. Bráulio 
Simpriano – Tel: (14) 91289108 End: Rua Capitão Gomes Duarte, 17-60 Bauru – SP 
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(falar com secretária Eliana) End: Av Limeira, 901 cx postal 52 - 13914-903 Piracicaba – 
SP mialhe@fop.unicamp.br 
Em caso de dúvida quanto aos seus direitos como voluntário da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa Humana da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, 
situado na Av. Limeira, 901 CEP:13414-903, Piracicaba-SP, Fone/Fax: (19) 2106-5349; e-
mail: cep@fop.unicamp.br; site: www.fop.unicamp/cep. 
Garantia de esclarecimentos 
Você tem a garantia de que receberá respostas para qualquer pergunta e suas 
dúvidas sobre os procedimentos, sobre os riscos, os benefícios e outros assuntos 
relacionados com a pesquisa serão esclarecidos. Os pesquisadores também assumem o 
compromisso de dar as informações obtidas durante o estudo, mesmo que isso possa afetar 
sua vontade em continuar participando do estudo.  
Garantia de recusa à participação ou saída do estudo 
Você tem liberdade para retirar seu consentimento ou se recusar a continuar a 
participar do estudo, a qualquer momento, conforme determinação da Resolução 196/96 do 
CNS do Ministério da Saúde. Caso deixe de participar do estudo por qualquer razão, você 
não sofrerá qualquer tipo de prejuízo ou punição não perderá o direito ao tratamento na 
Unidade de Saúde da Família.  
Garantia de sigilo 
Nós, os pesquisadores, prometemos resguardar todas as suas informações sobre a 
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Garantia de ressarcimento 
Não há previsão de ressarcimento de despesa, visto que a pesquisa será realizada em 
horário escolar onde a criança já estará na escola, portanto, você não terá gastos para seu 
filho (a) participar da pesquisa. 
Garantia de indenização e/ou reparação de danos 
Como não há riscos ou danos previsíveis, neste caso, não haverá indenização 
previsível. Caso ocorra algum imprevisto, ficam os pesquisadores responsáveis em 
indenizar em comum acordo com os voluntários, eventuais danos decorrentes desta 
pesquisa. 
Cópia do Termo de consentimento: 
Você está recebendo duas cópias deste Termo uma é sua e a outra deverá ser 
assinada e devolvida. Esperando contar com seu apoio, desde já agradecemos em nome de 
todos os que se empenham para melhorar a saúde de nossa população. 
Atenciosamente,                                     
     Denise Cristina Aceituno Bráulio Simpriano 
 
AUTORIZAÇÃO 
 Eu,___________________________________________________________________,  
RG _____________________ responsável por ____________________________, 
certifico ter lido todas as informações acima citadas e estar suficientemente esclarecido 
de todos os itens pela pós-graduanda Denise Cristina Aceituno Bráulio Simpriano, 
pesquisadora responsável na condução da pesquisa. Estou plenamente de acordo e aceito 
participar desta pesquisa " Avaliação de intervenções educativas em saúde bucal com 
escolares". E recebi uma cópia deste documento. 
Agudos, ______ de ________________________ de 2015. 
Nome:____________________________________________Fone:______________ 
Assinatura:____________________________________________________________ 





  89 
ANEXO 3 -  Termo de Assentimento 
 
Termo de Assentimento 
 
 
Olá _______________________________________________________, tudo bem com 
você?  
Eu sou dentista e estou aqui para ensinar algumas coisas bem legais para você e para seus 
amigos. Vocês irão aprender sobre como cuidar direitinho dos dentes e da boca, e sobre 
quais os alimentos que fazem bem para seus dentes e sua saúde. Vamos assistir um filme, 
pintar desenho, participar de palestrinhas e ganhar uma escova de dentes nova.  





Agudos, ____ de _________ de 2015. 
 
Pesquisador responsável:  
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LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
 
Figura 3 – Atividade educativa: formação da placa bacteriana e gengivite  
 
Figura 4 – Atividade educativa: vídeo sobre saúde bucal. 
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Figura 6 – Atividade educativa: cariogenicidade dos alimentos e visualização dos dentes mais susceptíveis às 
cáries. 
 
Figura 7 – Atividade educativa: imagens dos personagens da novela infantil Carrossel. 
  








Figura 9 – Atividade educativa: orientação de escovação dos dentes e uso do fio dental. 
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Figura 11 – Exame clinico 
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Figura 14 – Verso do instrumento da Implementação das Intenções preenchido. 
